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Kualitas pelayanan keperawatan merupakan tuntutan yang semakin sulit 
terelakan, bahkan harus direspons dengan sebaik-baiknya oleh manajemen 
rumah sakit. Manajemen rumah sakit yang komprehensif perlu dilengkapi dengan 
manajemen farmasi yang sistematis dan terencana, meliputi penerapan standar 
obat, perencanaan pengadaan obat, penyimpanan, 
pendistribusian/saran/informasi tentang obat, dan monitoring efek samping obat.  
Tujuan penelitian ini mengetahui perbedaan kualitas pelayanan 
keperawatan pada ruangan yang telah menerapkan sentralisasi obat dan 
ruangan yang belum menerapkan sentralisasi obat di RSUD Prof. DR. W. Z. 
Johannes Kupang. Menggunakandesain deskriptif komparatif dengan 
pendekatan Cross Sectional, dengan jumlah sampel 41 orang. 
Hasil penelitian menunjukan kualitas pelayanan keperawatan pada 
ruangan kelimutu yang menerapkan sentralisasi obat domain kecepatan yaitu 
baik 74,29%, sangat baik 15,24% dan kurang baik sebesar  10,48%, 
kenyamanan baik 50,00%, sangat baik 29,76% dan kurang baik 20,24% dan 
kebenaran baik 74,29%, sangat baik 15,23% dan kurang baik 10,48%. Kualias 
pelayanan keperawatan pada ruangan teratai yang belum menerapkan 
sentralisasi obat dengan kecepatan baik  68,00%, sangat baik  2,00%, kurang 
baik 25,00%  dan kategori  tidak baik 5,00%, kenyamananbaik 52,5%, sangat 
baik 8,75%, kurang baik 35,00% dan tidak baik  3,75% dan kebenaran baik 
52,00%, sangat baik  8,00%, kurang baik 35,00% dan tidak baik 5,00%, analisis 
dengan Mann Whitney diperoleh nilai p<0,05. Penelitian ini menyarankan 
kepada pengambil kebijakan  rumah sakit sebagai penanggung jawab 
sentralisasi obat dari depo farmasi ke pasien sesuai resep yang diterima, 
sebaiknya mengadopsi pendekatan sentralisasi obat sehingga lebih cepat 
dan mudah mendapatkan obat dengan kenyamanan dan kebenaran 
pelayanan yang lebih optimal serta dapat memuaskan pasien. 
 
 









Dasi, M. Apriani. 2015. The Difference of Nursing Service Quality at Kelimutu Room that 
Has Applied Medicine Centralization and Teratai Room that Has Not Applied Medicine 
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Nursing service quality is an unavoidable demand and must be well responded by the 
hospital management. A comprehensive hospital management should be completed with 
planned and systematic pharmaceutical management which covers medicine standard 
application, medicine procurement planning, storing, information distribution of medicine, and 
medicine side effect monitoring. 
This research aims to know the distinction of nursing service quality between the room 
that has applied medicine centralization and the other one that has not at RSUD Prof. DR. W. Z. 
Johannes Kupang. This research applies comparative descriptive design with cross sectional 
approach with 41 samples. 
The result of this research shows that the quality of nursing service in Kelimutu room 
that applies speed domain of medicine centralization namely 74,29% good, 15,24% very good, 
and 10,48% less, 50,00% good convenience, 29,76% very good, 20,24% less, and 74,29% 
good truth, 15,23% very good, 10,48% less. Meanwhile, the quality of nursing service in Teratai 
room that has not applied medicine centralization with the speed of 68, 00% good, 2,00% very 
good, 25,00% less, and 5,00% of bad category, 52,5% good convenience, 8,75% very good, 
35,00% less, 3,75% bad, and 52,00% good truth, 8,00% very good, 35,00% less, and 5,00% 
bad. Analyzes using Mann Whitney with the point of p<0, 05. This research suggests that the 
policy maker of the hospital should adopt medicine centralization approach for more optimal 
service. 
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1.1 Latar Belakang 
Kualitas pelayanan keperawatan merupakan tuntutan yang semakin 
sulit terelakan, bahkan harus direspons dengan sebaik-baiknya oleh 
manajemen rumah sakit. Manajemen rumah sakit yang komprehensif perlu 
dilengkapi dengan manajemen farmasi yang sistimatis dan terencana, 
meliputi penerapan standar obat, perencanaan pengadaan obat, 
penyimpanan, pendistribusian/saran/informasi tentang obat, dan monitoring 
efek samping obat (Nursalam,2007). Hal ini sangat diperlukan untuk 
memastikan sentralisasi obat yang dikelola oleh perawat  dan bekerja sama 
dengan depo farmasi mampu menjamin pendistribusian obat yang akan 
dikonsumsi oleh pasien sesuai dengan jadwal pemberian obat yang telah 
ditentukan. Meskipun demikian, tidak semua rumah sakit sudah memadukan 
pola manajemen rumah sakit dengan manajemen farmasi.  
Bahkan ada rumah sakit yang memberlakukan sentralisasi obat pada 
kelas atau ruangan rawat inap tertentu saja. Bagi rumah sakit atau ruangan 
rawat inap yang belum menerapkan pengelolaan sentralisasi obat, alur 
pemberian obat dari pemberian resep oleh dokter sampai obat diterima 
pasien melalui banyak pihak sehingga kontrol terhadap pemberian obat 
dimungkinkan menjadi bias atau tidak terkontrol dengan baik. 
Perbandingannya ditentukan oleh faktor kunci yang perlu diperhatikan dalam 
pelayanan kepada pasien, yaitu pelayanan yang cepat, ramah disertai 
jaminan tersedianya obat dengan kualitas yang baik (Yoga, 2003 dalam 
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Nursalam, 2007).  
Perawat berkewajiban memberikan informasi tentang tindakan yang 
akan dilakukan pada pasien secara lengkap sebagai dasar bagi pasien untuk 
membuat keputusan menerima atau menolak tindakan rumah sakit tersebut 
(Roper, 1996 dalam Ervina, 2013). Hasil penelitian yang dikemukakan 
Nursalam (2007), bahwa kegiatan sentralisasi obat sebaiknya dilaksanakan 
pada minggu pertama dan kedua untuk uji coba dan aplikasi pada minggu 
ketiga sampai dengan minggu ke empat. Ruangan yang digunakan dalam 
mengelola sentralisasi obat adalah Ruang Paru. Metode yang digunakan 
adalah pendekatan secara langsung dengan pasien menggunakan 
komunikasi terapeutik untuk meyakinkan pasien, agar rumah sakit bersedia 
mengikuti pengelolaan sentralisasi obat dan menggunakan format 
pengelolaan sentralisasi obat.  
Tujuan sistem manajemen obat ini agar penggunaan obat tepat untuk 
pasien yang memarlukan pengobatan (Jurnal, 2004 dalam Nursalam, 2007). 
Selain itu, instalasi farmasi rumah sakit, adalah satu-satunya bagian di 
rumah sakit yang bertanggung jawab penuh atas pengelolaan sediaan 
farmasi. Sehingga seluruh peredaran obat berada di bawah kendali instalasi 
farmasi (sistem 1 pintu), namun kenyataanya  hampir semua instalasi  
farmasi  rumah  sakit  belum menerapkannya (Yusmianita, 2004 dalam 
Melva, 2009). 
Rumah Sakit Umum (RSU) Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang 
merupakan salah satu rumah sakit milik Pemerintah yang berada di pusat 
Kota Kupang. Rumah sakit ini, menerima pasien dari wilayah Kota Kupang 
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dan sekitarnya, dan melayani pasien rawat inap dan rawat jalan. Kapasitas 
ruang rawat inap yang tersedia sebanyak 8 ruangan dengan kapasitas 157 
tempat tidur (semua terisi oleh pasien). Meskipun demikian, dalam hal 
sentralisasi obat belum seluruh ruangan diterapkan. Ruangan yang telah 
menerapkan sistem sentralisasi obat di Rumah Sakit Umum (RSU) Prof. DR. 
W. Z. Johannes Kupang, adalah ruang Paviliun, ruang Cempaka, dan ruang 
Kelimutu. Hal ini yang melatari peneliti untuk mengetahui perbedaan kualitas 
pelayanan antara ruang yang telah dan belum menerapkan sentralisasi obat 
dengan studi banding pada ruang Kelimutu sebanyak 25 tempat tidur (yang 
telah menerapkan sentralisasi obat), dan ruang Teratai sebanyak 21 tempat 
tidur (yang belum menerapkan sentralisasi obat). Dengan demikian, jumlah 
pasien setahun sebanyak  552 orang (21+25x12), sedangkan jumlah pasien 
sebulan sebanyak 46 orang (21+25x12 : 12).  
Hasil studi pendahuluan terhadap ruang rawat inap yang telah 
menerapkan sentralisasi obat dengan ruang rawat inap lainnya yang belum 
menerapkan sentralisasi obat terlihat ada perbedaan dalam pelayanan 
keperawatan. Bagi ruang rawat inap yang telah melakukan pengelolaan 
sentralisasi obat, kepala ruang bekerja sama dengan depo farmasi dan 
dikelola oleh perawat. Depo farmasi bertanggungjawab mendistribusikan 
obat yang akan dikonsumsi oleh pasien melalui perawat sesuai kebutuhan 
pengobatan. Alur pengelolaan sentralisasi obat, sesuai hasil pengamatan 
diantaranya, Obat yang telah diresepkan ditunjukkan kepada perawat dan 
obat yang telah diambil oleh keluarga diserahkan kepada perawat dengan 
menerima lembar terima obat, Perawat menulis nama pasien, register, jenis 
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obat, dalam kartu kontrol dan ditandatangani oleh keluarga atau pasien 
dalam buku masuk obat. Keluarga atau pasien selanjutnya mendapatkan 
penjelasan kapan atau bilamana obat tersebut akan habis, Pasien atau 
keluarga selanjutnya mendapatkan salinan obat yang harus diminum beserta 
kartu sediaan obat. Obat yang telah diserahkan selanjutnya disimpan oleh 
perawat dalam kotak obat. Sebaliknya, hasil observasi di ruang rawat inap 
yang belum menerapkan sentralisasi obat, terlihat alur pendistribusian obat 
yang dilakukan masih sebatas penjelasan penggunaan obat kepada pasien 
berdasarkan resep yang diterima dari dokter. Kemudian pasien atau keluarga 
pasien disuruh menebus sendiri obat di farmasi terdekat. Apabila obat yang 
dicari tidak tersedia di farmasi terdekat, maka pasien atau anggota 
keluarganya dapat mencari ke farmasi/apotik lain. Pengawasan penggunaan 
obat belum diberlakukan secara ketat, sehingga penggunaan obat terutama 
ketepatan waktu kurang terkontrol secara optimal. Akibatnya, perawat tidak 
mengetahui berapa jumlah obat yang masih sisa maupun yang sudah habis 
dan pemberian obat terus berjalan. Berdasarkan hasil observasi yang 
dilakukan terhadap ruang rawat inap yang telah dan yang belum 
menerapkan sentralisasi obat tersebut diketahui ada perbedaan, baik dilihat 
dari alur pendistribusian obat maupun pengontrolan penggunaan obat yang 
dilakukan perawat, sehingga berpengaruh terhadap kualitas pelayanan 
keperawatan.  
Sentralisasi obat dapat menguntungkan bagi perawat dan pasien, 
sekaligus menunjang kualitas pelayanan keperawatan. Keuntungan 
sentralisasi obat bagi perawat karena pemberian obat dapat dilakukan 
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secara berkesinambungan dan tepat sasaran. Sedangkan keuntungan yang 
dirasakan pasien, adalah: 1, Pemberian obat dapat dilakukan sesuai prinsip 
6T+1W (tepat tobat, tepat dosis, tepat cara pemberian, tepat waktu, tepat 
pasien, tepat dokumentasi dan waspada). 2, Meningkatkan kepatuhan 
pasien terhadap program terapi. 3, Meningkatkan kepercayaan pasien dan 
keluarga terhadap perawat dalam pangelolaan sentralisasi obat. Sebaliknya, 
kerugian yang biasa timbul bila pelaksanaan sentralisasi obat tidak dilakukan 
secara tepat adalah terjadinya resiko resistensi kuman penyakit manakala 
penggunaan obat oleh penderita tidak terkontrol dengan baik (Nursalam, 
2007). Obat harus digunakan secara teratur dan dalam jumlah yang 
diketahui sehingga akan memudahkan pemantauan (observasi) dan 
pengawasan penggunaan obat. Kegiatan yang dilakukan dalam mengawasi 
pengeluaran obat akan memungkinkan perawat mengetahui kapan 
melakukan pemesanan ulang, mencocokkan pemakaian obat dengan 
pengobatan pasien, segera sadar akan ketidakcocokkan dalam pemberian 
obat, dan kemudian memeriksa perubahan pemakaian obat (Mc Mahon, 
1999 dalam Nursalam, 2007). 
Berlandaskan pada ulasan tersebut di atas, maka peneliti tertarik untuk 
mengidentifikasi perbedaan kualitas pelayanan keperawatan pada ruangan 
kelimutu yang telah menerapkan sentralisasi obat dan ruangan teratai yang 






1.2 Rumusan Masalah Penelitian 
Bagaimana perbedaan kualitas pelayanan keperawatan pada ruangan 
kelimutu yang telah menerapkan sentralisasi obat dan ruangan teratai yang 
belum menerapkan sentralisasi obat di RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes 
Kupang? 
 
1.3 Tujuan Penelitian 
1.3.1 Tujuan Umum 
Mengetahui perbedaan kualitas pelayanan keperawatan pada 
ruangan kelimutu yang telah menerapkan sentralisasi obat dan ruangan 
teratai yang  belum menerapkan sentralisasi obat di RSUD Prof. DR. 
W. Z. Johannes Kupang. 
1.3.2 Tujuan Khusus 
1. Mengidentifikasi kualitas pelayanan keperawatan pada ruangan 
kelimutu yang telah menerapkan sentralisasi obat di RSUD Prof. 
DR. W. Z. Johannes Kupang. 
2. Mengidentifikasi kualitas pelayanan keperawatan pada ruangan 
teratai yang belum menerapkan sentralisasi obat di RSUD Prof. 
DR. W. Z. Johannes Kupang. 
3. Mengidentifikasi perbedaan kualitas pelayanan keperawatan pada 
ruangan kelimutu yang telah menerapkan sentralisasi obat dan 
ruangan teratai yang belum menerapkan sentralisasi obat di 





1.4 Manfaat Penelitian 
1.4.1 Teoritis 
Menguatkan teori akan adanya peningkatan kualitas pelayanan 
keperawatan pada ruangan yang menggunakan sentralisasi obat. 
1.4.2 Praktis  
1. Peneliti 
Penelitian yang dilakukan ini diharapkan akan menambah 
pengetahuan, kemampuan dan pengalaman bagi peneliti, 
terutama berkaitan dengan sentralisasi obat. 
2. Institusi pendidikan 
Sebagai sumber informasi, khususnya tentang perlunya 
pengelolaan sentralisasi obat di rumah sakit, dan sekaligus 
sebagai bahan bacaan bagi mahasiswa-mahasiswi Stikes Citra 
Husada Mandiri Kupang. 
3. RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang 
Sebagai bahan masukan kepada pihak RSUD Prof. DR. W.Z. 
Johannes Kupang, mengenai perlunya manajemen farmasi di 
samping manajemen rumah sakit dalam kaitannya dengan 
sentralisasi obat. 
1.5 Keaslian Penelitian 
Penelitian tentang perbedaan kualitas pelayanan keperawatan 
yang telah dan belum menerapkan sentralisasi obat, sepanjang yang 
peneliti amati belum pernah dilakukan orang lain. Beberapa penelitian 
serupa yang pernah dilakukan,diantaranya: 
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Melva(2008), penelitian dengan judul “Pengaruh mutu pelayanan 
terhadap pemanfaatan instalasi farmasi Rumah Sakit Umum Daerah 
(IFRSUD) Pandan”. Jenis penelitian yang dilakukan adalah penelitian 
analitik dengan pendekatan cross  sectional.  Variabel independennya 
adalah mutu pelayanan, sedangkan variabel dependennya adalah 
pemanfaatan instalasi farmasi. Populasi adalah seluruh pasien di 
RSUD Tapanuli Tengah dengan jumlah sampel 200 orang. Hasil 
penelitian deskriptif kualitatif menunjukkan bahwa sebanyak 33,5% 
responden berpendapat tidak baik tentang bukti fisik, 37,5% keandalan 
tidak baik, 45% daya tanggap tidak baik, 38,5% jaminan tidak baik, dan 
34,5% empati tidak baik. Hasil analisis deskriptif statistik diperoleh ada 
pengaruh kualitas pelayanan (bukti fisik, keandalan, daya tanggap, 
jaminan dan empati) terhadap pemanfaatan IF-RSUD Pandan (p<-0,-
05). Variabel yang paling dominan pengaruhnya adalah bukti fisik (nilai 
B= 2,955).   
Penelitian yang akan dilakukan Apriani Maia Dasi dengan Judul 
“perbedaan kualitas pelayanan keperawatan pada ruangan kelimutu 
yang telah menerapkan sentralisasi obat dan ruangan teratai yang 
belum menerapkan sentralisasi obat di RSUD Prof. DR. W.Z. Johannes 
Kupang”. Metode penelitian yang akan dilakukan adalah penelitian 
deskriptif komparatif dengan menggunakan pendekatan cross sectional. 
Variabel independennya adalah kualitas pelayanan keperawatan dan 





2.1 Konsep Pelayanan Keperawatan 
2.1.1 Pelayanan Keperawatan 
Pelayanan keperawatan adalah profesional, yaitu praktik 
keperawatan yang dilakukan oleh perawat didasarkan atas profesi 
keperawatan. Ciri dari praktikkeperawatan adalah memiliki otonomi, 
bertanggung jawab dan bertanggung gugat (accountability), 
menggunakan metode ilmiah, berdasarkan standar praktik dan kode 
etik profesi, dan mempunyai aspek legal (Arwani dkk, 2004). 
Pelayanan keperawatan berjalan setiap waktu. Tiga giliran setiap 
hari biasa terdiri atas giliran pagi (7,00 pagi sampai 3,00 sore), giliran 
sore (3,00 sore sampai 11,00 malam), dan giliran malam (11,00 
malam sampai 7,00 pagi). Giliran ini dapat dimulai dan berakhir satu 
jam kemudian. Satu giliran delapan jam memungkinkan para perawat 
untuk ikut serta pada kegiatan keluarga dan sosial (Alkaton dan 
Setiyono, 2001). 
Standar praktek keperawatan telah disahkan oleh Menkes RI 
dalam Surat Keputusan No. 660/Menkes/SK/IX/1987 dandikuti dengan 
SK Dirjen Yanmed RI No : 00.03.2.6.7637, tanggal 18 Agustus 1993. 
Kemudian pada tahun 1996, DPP PPNI menyusun standar profesi 
keperawatan SK No. 03/DPP/SK/I/1996 yang terdiri dari standar 
pelayanan keperawatan, praktek keperawatan, standar pendidikan 





Standar pelayanan keperawatan menurut Depkes RI 1996 adalah 
meliputi: Standar 1, falsafah keperawatan. Standar 2, tujuan asuhan 
keperawatan. Standar 3, pengkajian keperawatan. Standar 4, 
diagnosa keperawatan. Standar 5, perencanaan keperawatan. 
Standar 6, intervensi keperawatan. Standar 7, evaluasi keperawatan. 
dan Standar 8, catatan asuhan keperawatan. 
Standar praktek keperawatan menurut Depkes RI 1997 adalah 
meliputi: Standar 1, pengumpulan data tentang status kesehatan klien 
atau pasien dilakukan secara sistematik dan berkesinambungan. Data 
yang diperoleh dikomunikasikan dan dicatat. Standar 2, diagnosa 
keperawatan dirumuskan berdasarkan data status pasien. Standar 3, 
rencana asuhan keperawatan meliputi tujuan yang dibuat berdasarkan 
diagnosa keperawatan. Standar 4, rencana asuhan keperawatan 
meliputi prioritas dan pendekatan tindakan keperawatan yang 
ditetapkan untuk mencapai tujuan yang disusun berdasarkan 
diagnosa keperawatan. Standar 5, tindakan keperawatan memberikan 
kesempatan pada pasien untuk berpartisipasi dalam peningkatan, 
pemeliharaan dan pemulihan kesehatan. Standar 6, intervensi 
keperawatan membantu pasien untuk mengoptimalkan kemampuan 
untuk hidup sehat. Standar 7, ada tidaknya kemajuan dalam 
pencapaian tujuan ditentukan oleh pasien dan perawat. dan Standar 
8, ada tidaknya kemajuan dalam pencapaian tujuan memberikan arah 





perioritas, penempatan tujuan baru dan perbaiakan asuhan 
keperawatan. 
Tujuan diselenggarakannya pelayanan keperawatan menurut 
Alkaton dan Setoyono (2001), adalah: 1, untuk menyediakan 
perawatan profesional untuk pemulihan pasien dan kesehatan fisik 
maupun jiwa, 2 Menyediakan perawat bagi kenyamanan dan 
keamanan pasien, 3 melakukan tugas-tugas administrasi seperti 
penyimpanan dan pengamanan obat-obatan, pemeliharaan peralatan 
dan bahan habis pakai, 4 memberikan pendidikan berkelanjutan pada 
perawat profesional dan pembantu perawat, 5 melaksanakan 
penelitian guna meningkatkan mutu keperawatan, dan 6  memberikan 
pengamalan klinik kepada siswa perawat. 
 
2.1.2 Kualitas Pelayanan Keperawatan 
Kualitas pelayanan keperawatan untuk masing-masing profesi 
memiliki makna yang berbeda sebagaimana dinyatakan Wijono 
(2011), sebagai berikut: 
1. Menurut pengguna layanan kesehatan atau masyarakat, kualitas  
pelayanan keperawatan merupakan pelayanan yang dapat  
memenuhi keinginan atau pengharapan mereka dan kebutuhan 
yang diselenggarakan dengan cara sopan, ramah, empati, 
menghargai, dan tanggap.   
2. Menurut pemberi layanan kesehatan atau petugas/perawat, 
kualitas  pelayanan kesehatan adalah memberi pelayanan kepada 





pengetahuan yang dimiliki, keahlian, dan  adanya  peralatan yang  
sudah memenuhi standar yangnantinya dapat memberikan 
kepuasan kepada konsumen.   
3. Menurut pihak manajemen, kualitas pelayanan keperawatan  
adalah seorang pemimpin atau manajer yang mampu mengatur 
staf dan masyarakat sebagai konsumen untuk mengikuti prosedur 
yang berlaku.   
4. Menurut pemilik pelayanan kesehatan, kualitas pelayanan  
keperawatan merupakan tenaga professional yang dimilki oleh  
perusahaan dan mampu memberikan pelayanan yang adil dan 
merata kepada pasien atau masyarakat.  
Teori  diatas  hampir  serupa  dengan  pendapat  Supardi  (2008)  
yang menyatakan kualitas pelayanan keperawatan dapat dilihat dari 
sudut pandang pengguna layanan, penyandang dana pelayanan, dan 
penyelenggara pelayanan.  Azlinna (2013) juga menyatakan kualitas 
pelayanan kesehatan bagi pasien lebih terfokus pada dimensi daya 
tanggap petugas/perawat dalam memberikan pelayanan yang 
dibutuhkan oleh pasien meliputi keramahan  petugas  dan komunikasi 
petugas dengan pasien. Pendapat yang hampir sama dikemukakan 
oleh Rosita, dkk (2011) bahwa dalam meningkatkan kualitas 
pelayanan perawat harus menunjukan empati atau perhatian sesuai 
yang diharapkan oleh pemakai jasa atau pasien. Berdasarkan definisi 





adalah kesesuaian antara harapan dan kenyataan pasien dalam  
memperoleh  pelayanan  kesehatan.  
Pelayanan yang berkualitas merupakan penyelenggaraan 
pelayanan yang diberikan sesuai dengan prosedur  dan standar pada 
kode etik profesi yang telah ditetapkan, dengan menyesuaikan 
potensi dari sumber daya yang tersedia secara aman dan 
memuaskan yang dilakukan dengan wajar, efisien dan efektif dengan 
memperhatikan keterbatasan dan kemampuan pemerintah dan  
masyarakat konsumen  (Azwar,  2007). 
 
2.1.3. Dimensi Kualitas Pelayanan Keperawatan 
Keperawatan  adalah  salah  satu  profesi  di  rumah  sakit  yang  
berperan penting dalam penyelenggaraan upaya menjaga kualitas 
pelayanan kesehatan di rumah sakit. Perawat sebagai pemberi  
layanan asuhan mempunyai peran yang sangat vital, pada tingkat 
rumah sakit perawat selalu berinteraksi selama 24 jam dengan pasien. 
Keberadaan perawat di rumah sakit yang begitu vital karena  
memberikan asuhan keperawatan kepada pasien hampir setiap jam, 
oleh karena itu pelayanan keperawatan ini menjadi penentu dari 
berkualitas atau tidaknya pelayanan kesehatan yang ada di rumah 
sakit khususnya di ruang rawat inap  (Depkes RI, 2002).  
Kualitas pelayanan keperawatan tidak hanya ditentukan oleh  
kecepatan dan ketepatan perawat dalam memberikan asuhan 
keperawatan, akan tetapi yang paling penting juga adalah bagaimana 





dan memberikan pelayanan yang ramah dengan pasien yang sering 
disebut dengan hubungan-terapeutik. Hubungan perawat-pasien 
merupakan inti dalam pemberian asuhan keperawatan karena 
keberhasilan dalam penyembuhan dan peningkatan kesehatan pasien 
sangat dipengaruhi oleh hubungan baik antara perawat dengan 
pasien di samping bekerja sama dengan depot farmasi/apotik sebagai 
penyedia obat.  
Orientasi pelayanan keperawatan yang berkolaborasi dengan 
pelayanan farmasi sebagaimana diatur dalam Permenkes Nomor 284 
tahun 2007 tentang Apotek Rakyat, yang pendekatan pelayanannya, 
menyangkut: 
1. Pelayanan obat non resep 
Pelayanan obat non resep merupakan pelayanan kepada pasien 
yang ingin melakukan pengobatan sendiri, dikenal dengan 
swamedikasi. Obat untuk swamedikasi meliputi obat-obat yang 
dapat digunakan tanpa resep yang meliputi obat wajib apotik 
(OWA),  obat bebas terbatas (OBT) dan obat bebas (OB). Obat 
wajib apotik terdiri dari kelas terapi oral kontrasepsi, obat saluran 
cerna, obat mulut serta tenggorokan, obat saluran nafas, obat yang 
mempengaruhi sistem neuromuskuler, anti parasit dan obat kulit 
topikal. 
2. Pelayanan komunikasi, informasi dan edukasi (KIE) 
Perawat dan apoteker hendaknya mampu menggalang komunikasi 





ditarik. Perawat dan apoteker hendaknya aktif mencari masukan 
tentang keluhan pasien terhadap obat-obatan yang dikonsumsi. 
Kemudian mencatat reaksi atau keluhan pasien untuk dilaporkan 
ke dokter, agar ikut berpartisipasi dalam pelaporan efek samping 
obat. 
3. Pelayanan obat resep 
Pelayanan resep sepenuhnya tanggung jawab apoteker pengelola 
apotik melalui informasi yang diterima dari perawat. Apoteker tidak 
diizinkan mengganti obat yang ditulis dalam resep dengan obat 
lain. Dalam hal pasien tidak mampu menebus obat yang ditulis 
dalam resep, apoteker wajib berkonsultasi dengan dokter (melalui 
perawat) untuk pemilihan obat yang lebih terjangkau. 
4. Pengelolaan Obat 
Pengelolaan obat meliputi kemampuan merancang, membuat, 
melakukan pengelolaan obat yang efektif dan efisien, serta 
evaluasi penggunaan obat dalam rangka pelayanan kepada pasien 
yang terintegrasi dan jaminan kualitas. 
Teori tersebut hampir serupa dengan pendapat Rafi (2010) dalam 
Ida Ayu (2014), yang menyatakan bahwa hubungan perawat pasien  
adalah hubungan yang sangat dibutuhkan oleh pasien untuk 
menumbuhkan rasa nyaman dalam memperoleh  pelayanan, saling  
percaya, dan perhatian  atau  empati dari petugas. Kualitas pelayanan 
keperawatan merupakan keadaan yang dapat menggambarkan 





keperawatan  yang  diberikan  secara  bio-psiko-sosial-spiritual pada 
individu yang sakit maupun yang sehat berdasarkan standar asuhan 
keperawatan yang telah ditetapkan, guna menyesuaikan dengan 
keingginan pelanggan, tujuan akhirnya adalah terciptanya kepuasan 
pasien atau masyarakat (Wijono, 2011). 
Pendekatan  dalam  kualitas  pelayanan  yang  banyak  dijadikan  
acuan  adalah  model  kualitas  dengan  metode  servequal (Service  
Quality) yang dapat digunakan sebagai penentuan kualitas  pelayanan 
keperawatan, model ini dikembangkan dengan lima dimensi kualitas 
pelayanan oleh Parasuraman, Zeithaml dan  Malholtra (2005) dalam 
Ida Ayu (2014) yaitu: 1, Bukti fisik (Tangibles), yang meliputi  
penampilan fasilitas fisik seperti gedung dan ruangan, kebersihan,  
kerapihan, kenyamanan ruangan, dan penampilan petugas. 2, 
Kehandalan (Reliability), yaitu kemampuan untuk memberikan 
pelayanan yang tepat atau akurat dan kemampuan memberikan  
pelayanan sesuai dengan yang dijanjikan. 3, Daya tanggap 
(Responsiveness),yaitu kesediaan untuk membantu pelanggan,  
respon dan memberikan pelayanan yang cepat yang meliputi 
kecepatan karyawan dalam menangani keluhan pelanggan serta  
kesigapan karyawan dalam melayani pelanggan. 4, Jaminan 
(Assurance), yaitu kegiatan untuk menjamin kepastian terhadap 
pelayanan yang akan diberikan kepada pelanggan, hal ini meliputi 
kemampuan petugas atas pengetahuan terhadap jasa secara tepat, 





menumbuhkan rasa aman pada pelanggan dan dapat menanamkan 
kepercayaan pelanggan terhadap perusahaan. dan 5, Empati 
(Emphaty), yaitu membina hubungan dan perhatian secara individual 
yang diberikan perusahaan kepada pelanggan seperti mendengarkan 
keluhan konsumen, kemudahan konsumen untuk menghubungi 
perusahaan, kemampuan petugas untuk berkomunikasi dengan 
konsumen/pelanggan dan usaha perusahaan untuk memahami 
kebutuhan pelanggannya. 
Dimensi kualitas pelayanan keperawatan lainnya berkaitan 
dengan indikator (Thoby, 1992 dalam Ida Ayu, 2014): 
1. Kecepatan pelayanan 
Faktor ini menunjukkan semakin cepat pelayanan yang diberikan, 
pasien akan merasa senang dan puas. Kecepatan ini diukur dari 
waktu pelayanan yang diberikan perawat kepada pasien 
berdasarkan waktu normal, waktu rata-rata, sehingga diperoleh 
waktu standar. 
 Waktu normal: 
Waktu Kerja Per hari        
                                          
1 - (Waktu Kerja Per hari) 
 Waktu rata-rata: 
Waktu Normal 
   
Waktur Kerja Per hari 
 
 Waktu standar: 





2. Kenyamanan pelayanan 
Perawat harus mamberikan rasa aman kepada pasien, sehingga 
tidak ada kekuatiran selama berlangsungnya pelayanan. 
3. Kebenaran pelayanan.  
Perawat harus benar dalam memberi pelayanan, dalam arti benar 
obat, benar pasien, benar dosis, benar rute, benar waktu dan 
benar dokumentasi. 
Indikator kualitas pelayanan keperawatan menurut Depkes RI 
(2001), diantaranya: 
1. Standar dokumentasi; 
Instrumen yang digunakan untuk mengetahui catatan keperawatan 
yang dibuat oleh perawat dilakukan dalam rekam medis sesuai 
aturan dokumentasi atau tidak. 
2. Observasi; 
Dilakukan selama pemberian asuhan keperawatan berlangsung 
yang dilakukan oleh observer. 
3. Angket; 
Indikator masukan untuk memahami persepsi pasien terhadap 
proses asuhan keperawatan yang diberikan oleh perawat selama 










2.2 Konsep Sentralisasi Obat  
2.2.1 Pengertian 
Sentralisasi obat adalah pengelolaan obat dimana seluruh obat 
yang akan di berikan kepada pasien diserahkan pengelolaan 
sepenuhnya oleh perawat ( Nursalam, 2015). 
2.2.2 Tujuan pengelolaan obat (Nursalam, 2015) 
  Tujuan pengelolaan obat adalah menggunakan obat secara 
bijaksana dan menghindarkan pemborosan, sehingga asuhan 
keperawatan dapat terpenuhi. 
  Hal-hal berikut ini adalah beberapa alasan yang paling sering 
mengapa obat perlu disentralisasi. 
1. Memberikan bermacam-macam obat untuk satu pasien. 
2. Menggunakan obat yang mahal dan bermerek, padahal obat 
standar yang lebih murah dengan mutu yang terjamin memiliki 
efektivitas dan keamanan yang sama. 
3. Meresepkan obat sebelum diagnosis pasti dibuat “hanya untuk 
mencoba”. 
4. Menggunakan dosis yang lebih besar daripada yang diperlukan. 
5. Memberikan obat kepada pasien yang tidak mempercayainya, dan 
yang akan membuang atau lupa untuk minum. 
6. Memesan obat lebih daripada yang dibutuhkan, sehingga banyak 
yang tersisa sesudah batas kadaluarsa. 






8. Meletakkan obat di tempat yang lembab,terkena cahaya atau 
panas. 
9. Mengeluarkan obat (dari tempat penyimpanan) terlalu banyak 
pada suatu waktu sehingga dipakai berlebihan atau dicuri. 
2.2.3 Teknik Pengelolaan Obat (Sentralisasi)  
Pengeluaran dan pembagian obat sepenuhnya dilakukan oleh 
perawat. 
1. Penanggung jawab pengelolaan obat adalah kepala ruangan  
yang secara operasional dapat didelegasikan kepada staf yang 
ditunjuk. 
2. Keluarga wajib mengetahui dan ikut serta mengontrol 
penggunaan obat. 
3. Penerimaan obat. 
a. Obat yang telah diresepkan ditunjukkan kepada perawat 
dan obat yang telah diambil oleh keluarga diserahkan 
kepada perawat dengan menerima lembar terima obat. 
b. Perawat menuliskan nama pasien, register, jenis obat, 
jumlah dan sediaan (bila perlu) dalam kartu kontrol, serta 
diketahui (ditandatangani) oleh keluarga atau pasien 
dalam buku masuk obat. Keluarga atau pasien 
selanjutnya mendapatkan penjelasan kapan atau 
bilamana obat tersebut akan habis, serta penjelasan 






c. Pasien atau keluarga selanjutnya mendapatkan salinan 
obat yang harus diminum beserta kartu sediaan obat. 
d. Obat yang telah diserahkan selanjutnya disimpan oleh 
perawat dalam kotak obat (Nursalam, 2015). 
4. Pembagian obat. 
a. Obat yang telah diterima untuk selanjutnya disalin dalam 
buku daftar pemberian obat. 
b. Obat yang telah disimpan untuk selanjutnya diberikan 
oleh perawat dengan memperhatikan alur yang 
tercantum dalam buku daftar pemberian obat; dengan 
terlebih dahulu dicocokkan dengan terapi yang diinstruksi 
dokter dan kartu obat yang ada pada pasien. 
c. Pada saat pemberian obat, perawat menjelaskan macam 
obat, kegunaan obat, jumlah obat, dan efek samping. 
Usahakan tempat/wadah obat kembali ke perawat 
setelah obat dikonsumsi. Pantau efek samping pada 
pasien. 
d. Sediaan obat yang ada selanjutnya diperiksa setiap pagi 
oleh kepala ruang atau petugas yang ditunjuk dan 
didokumentasikan dalam buku masuk obat. 
e. Obat-obatan yang hampir habis akan diinformasikan 
kepada keluarga dan kemudian dimintakan resep (jika 
masih perlu dilanjutkan) kepada dokter penanggung 





5. Penambahan obat baru. 
a. Bilamana terdapat penambahan atau perubahan jenis, 
dosis atau perubahan alur pemberian obat, maka 
informasi ini akan dimasukkan dalam buku masuk obat 
dan sekaligus dilakukan perubahan dalam kartu sediaan 
obat. 
b. Pada pemberian obat yang tidak rutin (sewaktu saja) 
maka dokumentasi hanya dilakukan pada buku masuk 
obat dan selanjutnya diinformasikan kepada keluarga 
dengan kartu khusus obat (Nursalam, 2015). 
6. Obat khusus. 
a. Obat dikategorikan khusus apabila sediaan memiliki 
harga yang cukup mahal, menggunakan alur pemberian 
yang cukup sulit, memiliki efek samping yang cukup 
besar atau hanya diberikan dalam waktu tertentu/sewaktu 
saja. 
b. Pemberian obat khusus dilakukan menggunakan kartu 
khusus obat, dilaksanakan oleh perawat primer. 
c. Informasi yang diberikan kepada pasien atau keluarga; 
nama obat, kegunaan obat, waktu pemberian, efek 
samping, penanggung jawab pemberian, dan wadah obat 
sebaiknya diserahkan atau ditunjukkan kepada keluarga 
setelah pemberian. Usahakan terdapat saksi dari 





manajer keperawatan kesehatan dapat mendidik staf 
mengenai obat dengan cara-cara berikut ini. 
1) Membuat catatan mengenai obat-obatan yang 
sering dipakai, jelaskan penggunaan, dan efek 
samping, kemudian berikan salinan kepada 
semua staf. 
2) Tuliskan dosis yang tepat obat-obatan yang 
sering digunakan dan gantungkan di dinding. 
3) Adakan pertemuan staf untuk membahas 
penyebab pemborosan obat. 
4) Beritahu kepada semua staf mengenai harga 
bermacam-macam obat. 
5) Aturlah kuliah atau program diskusi dan 
bahaslah mengenai satu jenis obat setiap 
minggu pada waktu pertemuan staf. 
6) Taruhlah satu atau lebih eksemplar buku 
farmakologi sederhana di perpustakaan (Mc 



























Gambar 2.1 Alur Pelaksanaan Sentralisasi Obat 
 
2.2.5 Menyimpan Persediaan Obat 
1. Memeriksa ulang atas kebenaran obat dan jenis obat , jumlah  
     Obat, serta menulis etiket dan alamat pasien. Penyimpanan stok 
(persediaan) yang teratur dengan baik merupakan bagian 





















buku besar persediaan atau dalam kartu persediaan (MC 
MAHON,1999 dalam Nursalam, 2015). 
2. Sistem kartu persediaan  
Sebuah kartu persediaan (kartu stok) kadang-kadang digunakan  
untuk menggantikan buku besar persediaan. Kartu ini berfungsi 
seperti buku persediaan , yakni neraca di seimbangkan dengan 
menambahkan barang yang di terima dan mengurangi dengan 
jumlah barang yang di keluarkan. Dalam buku besar persediaan , 
masing-masing barang di tempatkan pada halaman yang 
terpisah, tetapi dalam sistem kartu persediaan , masing-masing 
barang dituliskan dalam kartu yang terpisah. 
3. Lemari obat 
Periksa keamanan mekanisme kunci dan penerangan lemari 
obat serta lemari pendingin. Periksa persediaan obat , 
pemisahan antara obat untuk penggunaan oral (untuk di 
minum),dan obat luar. perlu disediakan tempat khusus obat-
obatan yang mempunyai risiko salah, misalnya:  LASA (look alike 
sound alike), elektrolit konsentrasi tinggi, dan  obat sejenis 
narkotika. 
2.2.6 Petunjuk Teknik Pengisian Format Sentralisasi Obat 
 2.2.6.1 Petunjuk Teknis Pengisian Format Surat Persetujuan 
Sentralisasi Obat: 
1. Nama, umur, jenis kelamin, alamat dapat diisi dengan nama 





2. Nama pasien, umur, jenis kelamin, alamat, nomor register diisi  
sesuai dengan data pasien yang bersangkutan. 
3. Ruangan diisi sesuai tempat pasien dirawat. 
4. Pengisian tanggal sesuai dengan tanggal pelaksanaan 
informed consent. 
5. Format ditandatangani oleh perawat yang menerangkan dan 
pasien yang menyetujui dilakukan tindakan sentralisasi obat, 
disertai para saksi-saksi. 
2.2.6.2 Petunjuk Teknis Pegisian Format Pemberian Obat Oral Dan 
Obat Suntik 
1. Pengisian nama pasien, nomor register, umur, ruangan. 
2. Kolom nama obat diisi sesuai dengan obat yang diberikan 
sesuai dosis dan nama dokter yang merawat. 
3. Kolom tanggal diisi tanggal penerimaan obat, secara vertikal 
begitu juga pada kolom terima yaitu jumlah obat yang diterima 
dan frekuensi obat diberikan. 
4. Kolom pemakaian obat diisi sesuai sif,jam berapa obat 
diberikan beserta paraf perawat. 
5. Kolom sisa obat diisi oleh perawat pada setiap sif pagi, 
siang,dan malam yaitu jumlah obat beserta paraf perawat 
pada akhir dinas. 
2.2.6.3 Petunjuk Teknis Pengisian Format Serah Terima Obat 
1. Pengisian nama pasien, umur, nomor register, ruangan. 





3. Kolom nama obat dan jumlah diisi sesuai dengan nama obat 
dan jumlah yang diterima. 
4. Kolom TT (tanda tangan)/Nama terang yang menyerahkan 
diisi oleh keluarga/pasien atau oleh perawat pada saat pasien 
pulang. 
5. Kolom TT (tanda tangan) /Nama terang yang diserahkan diisi 
oleh perawat atau keluarga yang menerima. 
6. Kolom keterangan diisi bila ada hal-hal yang berkaitan dengan 
serah terima obat. 
2.2.7 Pengelolaan Obat 
Obat adalah suatu zat yang digunakan untuk diagnosa 
pengobatan, melunakkan, menyembuhkan atau mencegah penyakit 
pada manusia atau pada hewan. Zat aktif obat tidak dapat digunakan 
begitu saja untuk pengobatan, tetapi harus dibuat suatu bentuk yang 
cocok serta dipilih rute penggunaan obat yang sesuai agar tujuan 
pengobatan dapat tercapai (Arief, 2007).  
Sentralisasi obat adalah pengelolaan obat dimana seluruh obat 
yang diberikan kepada pasien baik obat oral maupun obat injeksi 
diserahkan sepenuhnya kepada perawat (Nursalam,2007). 
Penanggung jawab pengelolaan obat adalah kepala ruangan yang 
secara operasional dapat didelegasikan kepada staf yang ditunjuk 
(Nursalam, 2002).  
Pengeluaran dan pembagian obat tersebut dilakukan oleh 





mengontrol penggunaan obat tersebut berdasarkan prinsip Enam 
Benar, sebagai berikut: 
1. Benar Pasien  
Sebelum obat diberikan, identitas pasien harus diperiksa (papan 
identitas di tempat tidur, gelang identitas) atau ditanyakan langsung 
kepada pasien atau keluarganya. Jika pasien tidak sanggup 
berespon secara verbal, responnon verbal dapat dipakai, misalnya 
pasien mengangguk. Jika pasien tidak sanggup mengidentifikasi 
diri akibat gangguan mental atau kesadaran, harus dicari cara 
identifikasi yang lain seperti menanyakan langsung kepada 
keluarganya. Bayi harus selalu diidentifikasi dari gelang 
identitasnya.  
2. Benar Obat 
Obat memiliki nama dagang. Setiap obat dengan nama dagang 
asing (baru kita dengar namanya) harus diperiksa atau bila perlu 
hubungi apoteker untuk menanyakan nama atau kandungan obat. 
Sebelum memberi obat kepada pasien, label pada botol atau 
kemasannya harus diperiksa tiga kali: 1,saat membaca permintaan 
obat dan botolnya diambil dari rak obat,2 label botol dibandingkan 
dengan obat yang diminta, dan 3, saat dikembalikan ke rak obat. 
Jika labelnya tidak terbaca, isinya tidak boleh dipakai dan harus 
dikembalikan ke bagian farmasi. Jika pasien meragukan obatnya, 





harus ingat untuk apa obat itu diberikan. Ini membantu mengingat 
nama obat dan kerjanya. 
3. Benar Dosis 
Sebelum memberi obat, perawat harus memeriksa dosisnya. Jika 
ragu, perawat harus berkonsultasi dengan dokter yang menulis 
resep atau apoteker sebelum dilanjutkan ke pasien. Jika pasien 
meragukan dosisnya perawat harus memeriksanya lagi. Ada 
beberapa obat baik ampul maupun tablet memiliki dosis yang 
berbeda tiap ampul atau tabletnya. Misalnya ondansentron 1 amp, 
dosisnya 1 ampondansentron dosisnya ada 4 mg, ada juga 8 mg. 
ada antibiotik 1 vial dosisnya 1 gr, ada juga 1 vial 500 mg. jadi 
harus tetap hati-hati dan teliti (Nursalam, 2002). 
4. Benar Cara/Rute  
Obat dapat diberikan melalui sejumlah rute yang berbeda. Faktor 
yang menentukan pemberian rute terbaik ditentukan oleh keadaan 
umum pasien, kecepatan respon yang diinginkan, sifat kimiawi dan 
fisik obat, serta tempat kerja yang diinginkan. Obat dapat diberikan 
peroral, sublingual, parenteral, topikal, rektal, inhalasi. Oral  adalah 
rute pemberian yang paling umum dan paling banyak dipakai, 
karena ekonomis, paling nyaman dan aman. Obat dapat juga 
diabsorpsi melalui rongga mulut (sublingual atau bukal) seperti 
tablet ISDN. Parenteral berarti diluar usus, atau tidak melalui 
saluran cerna, yaitu melalui vena (perset/perinfus). Topikal  yaitu 





salep, losion, krim, spray, tetes mata. Rektal obat dapat diberi 
melalui rute rektal berupa enema atau supositoria yang akan 
mencair pada suhu badan. Pemberian rektal dilakukan untuk 
memperoleh efek lokal seperti konstipasi (dulkolaxsupp), hemoroid 
(anusol), pasien yang tidak sadar/kejang (stesolidsupp). Pemberian 
obat perektal memiliki efek yang lebih cepat dibandingkan 
pemberian obat dalam bentuk oral, namun sayangnya tidak semua 
obat disediakan dalam bentuk supositoria. Inhalasi  yaitu pemberian 
obat melalui saluran pernafasan. Saluran nafas memiliki epitel 
untuk absorpsi yang sangat luas, dengan demikian berguna untuk 
pemberian obat secara lokal pada salurannya, misalnya salbotamol 
(ventolin), combivent, berotek untuk asma, atau dalam keadaan 
darurat misalnya terapi oksigen.  
5. Benar Waktu  
Ini sangat penting, khususnya bagi obat yang efektivitasnya 
tergantung untuk mencapai atau mempertahankan kadar darah 
yang memadai. Jika obat harus diminum sebelum makan, untuk 
memperoleh kadar yang diperlukan, harus diberi satu jam sebelum 
makan. Ingat dalam pemberian antibiotik yang tidak boleh diberikan 
bersama susu karena susu dapat mengikat sebagian besar obat itu 
sebelum dapat diserap. Ada obat yang harus diminum setelah 
makan, untuk menghindari iritasi yang berlebihan pada lambung 






6. Benar Dokumentasi  
Setelah obat itu diberikan, harus didokumentasikan, dosis, rute, 
waktu dan oleh siapa obat itu diberikan. Bila pasien menolak 
meminum obatnya, atau obat itu tidak dapat diminum, harus dicatat 
alasannya dan dilaporkan. 1. Penerimaan obat: a, obat yang telah 
diresepkan ditunjukkan kepada perawat dan obat yang telah 
diambil oleh keluarga diserahkan kepada perawat dengan 
menerima lembar terima obat, b perawat menuliskan nama pasien, 
register, jenis obat, jumlah dan sediaan (bila perlu) dalam kartu 
kontrol, dan diketahui (ditandatangani) oleh keluarga atau pasien 
dalam buku masuk obat. Keluarga atau pasien selanjutnya 
mendapatkan penjelasan kapan atau bilamana obat tersebut akan 
habis, serta penjelasan tentang 6 benar, c pasien atau keluarga 
selanjutnya mendapatkan salinan obat yang harus diminum beserta 
kartu sediaan obat. dan d, obat yang telah diserahkan selanjutnya 
disimpan oleh perawat dalam kotak obat (Nursalam, 2002). 
Alur Sentralisasi Obat yang baik harus memperhatikan instruksi 
dokter, perawat, dan pasien/keluarga sebagai satu kesatuan. 
Artinya, Kamar obat apotik, perawat sentraliasasi obat, 
pasien/keluarga harus dikuatkan dengan surat persetujuan 
sentralisasi obat dari perawat, Lembar serah terima obat, dan buku 


















Keterangan:              : Tidak diteliti 
                                   : Yang diteliti 
                                   : Berpengaruh 
     :  Berhubungan 
Gambar: 2.2 Kerangka konseptual perbedaan kualitas pelayanan 
keperawatan pada ruangan kelimutu yang telah menerapkan 
sentralisasi obat dan ruangan teratai yang belum menerapkan 
sentralisasi obat di RSUD Prof. DR. W.Z. Johannes Kupang 
 
2.9  Hipotesis 
1. Ho  :  Tidak terdapat perbedaan kualitas pelayanan keperawatan 
pada ruangan kelimutu yang telah menerapkan sentralisasi 
obat dan ruangan teratai yang belum menerapkan 
sentralisasi obat di  RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes 
Kupang. 
2. H1 : Terdapat perbedaan kualitas pelayanan keperawatan pada 
ruangan kelimutu yang telah menrapkan sentralisasi obat 
dan ruangan teratai yang belum menerapkan sentralisasi 
obat di RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang.  
Pelayanan Keperawatan 
Kualitas Pelayanan keperawatan:
1) Kecepatan pelayanan 
2) Kenyamanan pelayanan 
3) Kebenaran pelayanan 
 
Sentralisasi Obat: 
1. Prosedur sentralisasi obat; 
2. Pengelolaan obat. 
Pelayanan farmasi: 









3.1 Desain Penelitian  
Desain penelitian yang digunakan dalam penelitian ini, adalah 
penelitian deskriptif komparatif dengan menggunakan pendekatan 
penelitian Cross Sectional.Penelitian cross sectional adalah jenis 
penelitian yang menekankan waktu pengukuran/observasi data 
variabel independen dan dependen hanya satu kali pada satu 
saat(Nursalam 2013). 
3.2 Kerangka Kerja (Frame Work) 































Populasi Target  
Sebanyak 46 pasien yang terdaftar di ruang Kelimutu dan Teratai RSUD 
Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang Tahun 2014 
 
PopulasiTerjangkau 
Ruang Kelimutu yang telah menerapkan sentraliasi obat dan  ruang  
Teratai yang belam menerapkan sentralisasi obat dengan kriteria: 
1. Bersedia untuk diobservasi; dan 
2. Bersedia menjadi responden secara tertulis. 
3. Pasien dalam keadaan composmentis 
4. Sudah dirawat ± 3 hari 
Informed consent 
Pengumpulan data di ruang Kelimutu yang telah 
menerapkan sentralisasi obat dan ruangan 
Teratai yang belum menerapkan sentraliasi obat 
menggunakankuisioner. 
Random Sampling 





















Gambar 3.1  Kerangka Kerja (frame work) perbedaan kualitas pelayanan keperawatan 
pada ruangan kelimutu yang telah menerapkan sentralisasi obat 
danruangan teratai yang belum menerapkan sentralisasi obat di RSUD 
Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang. 
 
3.3 Identifikasi Variabel 
Variabel dalam penelitian ini adalah variabel tunggal yaitu kualitas 
pelayanan keperawatan. 
3.4 Definisi Operasional 
 
Tabel  3.1 Definisi operasional perbedaan kualitas pelayanan keperawatan 
pada ruangan kelimutu yang telah menerapkan sentralisasi obat dan 
ruangan teratai yang belum menerapkan sentralisasi obat di RSUD 





















diukur dari : 









- Perawat sabar 







Kuesioner Ordinal  -Tidak 
Setuju:1   
- Kurang  
Setuju:2 





















































































































3.5 Populasi, Sampel, dan Sampling 
3.5.1 Populasi 
Populasi adalah subjek yang memenuhi kriteria yang telah 
ditetapkan (Nursalam, 2008). Pembagian populasi meliputi populasi 
target dan populasi terjangkau. 
1. Populasi Target 
Populasi yang memenuhi kriteria sampling dan menjadi 
sasaran akhir penelitian (Nursalam, 2008). Populasi target dalam 
penelitian ini adalah sebanyak 46 pasien  yang terdaftar di Ruang 
kelimutu dan teratai  di RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang. 
2. Populasi Terjangkau 
Populasi yang memenuhi kriteria penelitian dan biasanya 
dapat dijangkau oleh penelitian dari kelompoknya (Nursalam, 
2008).Populasi terjangkau dalam penelitian ini adalah pasien yang 
dirawat di ruang Kelimutu (telah menerapkan sentralisasi obat) dan 
ruang Teratai (belum menerapkan sentralisasi obat),bersedia untuk 





Sampel terdiri dari bagian populasi terjangkau yang dapat 
dipergunakan sebagai subjek penelitian melalui sampling 
(Nursalam, 2008). Sampel dalam penelitian ini adalah 41 pasien 
pada ruangan kelimutu yang telah menerapkan sentralisasi obat 
dan ruangan teratai yang belum menerapkan sentralisasi obat di 




     1+ N (d)2 
dimana: 
n= Jumlah sampel 
N= Jumlah Populasi 




n =   
1 + 46 (0,05)2 
 
 46 
n =    
1 + 46 (0,0025) 
 
 46 




n  =  
         1,115 
 







Sampling adalah proses menyeleksi porsi dari populasi yang 
dapat mewakili populasi yang ada (Nursalam, 2008). Teknik 
pengambilan sampling yang digunakan dalam penelitian ini adalah 
random sampling, yaitu cara pengambilan sampel ditentukan 
secara acak dengan anggapan seluruh populasi target mempunyai 
kesempatan yang sama untuk dijadikan sampel. 
3.6 Pengumpulan Data dan Analisis Data 
3.6.1 Pengumpulan Data 
Pengumpulan data merupakan suatu proses pendekatan 
kepada subyek dan proses pengumpulan karakteristik subyek yang 
diperlukan dalam suatu penelitian (Nursalam, 2008). 
3.6.1.1 Proses Pengumpulan Data 
Setelah mendapatkan ijin dari Ketua Sekolah Tinggi Ilmu 
Kesehatan Citra Husada Mandiri Kupang. Peneliti membawa surat 
pengantar tersebut yang ditujukan kepada Direktur RSUD. Prof. DR. 
W. Z. Johannes Kupang, Kepala Bidang Pengembangan, Kepala 
Ruangan Kelimutu dan Kepala Ruangan Teratai di RSUD. Prof. DR. 
W. Z. Johannes Kupang. 
Data diambil dari respondenuntuk mendapatkan informasi 
tentang perbedaan kualitas pelayanan keperawatan pada ruangan 
Kelimutu yang telah menerapkan sentralisasi obat dan ruangan 
Teratai yang belum menerapkan sentralisasi obat di RSUD Prof. DR. 
W. Z. Johannes Kupang. Setelah itu menentukan jumlah responden 
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berdasarkan teknik random sampling. Peneliti melakukan 
pendekatan lebih lanjut dengan menjelaskan maksud dan tujuan 
penelitian, hal-hal yang akan dilakukan responden dan keuntungan 
mengikuti penelitian. Setelah responden mengerti tentang penelitian, 
peneliti meminta persetujuan dengan memberikan informed consent 
untuk ditandatangani.  
Setelah mendapatkan persetujuan dari responden, peneliti 
membagikan kuisioner yang berkaitan dengan perbedaan kualitas 
pelayanan keperawatan pada ruangan Kelimutu yang telah 
menerapkan sentralisasi obat dan ruangan Teratai yang belum 
menerapkan sentralisasi obat di RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes 
Kupang. Ada beberapa responden dengan usia lanjut yang 
penglihatannya menurun dan tidak dapat membaca huruf lagi 
sehingga kuisioner nya diberikan pada keluarga (Istri atau anak 
responden) untuk disi namun sesuai dengan jawaban dari responden 
sendiri. 
3.6.1.2 Instrumen Pengumpulan Data 
Instrumen pengumpulan data adalah alat atau fasilitas yang 
digunakan oleh peneliti dalam mengumpulkan data, agar 
pekerjaannya lebih mudah dan hasilnya lebih baik (cermat, lengkap, 
dan sistematis) sehingga lebih mudah diolah (Saryono, 2010).Alat 
ukur yang digunakan adalah kuesioner dengan memperhatikan 
validitas dan reliabilitas. Validitas menyatakan apa yang seharusnya 
diukur, sedangkan reliabilitas adalah adanya suatu kesamaan hasil 
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apabila pengukuran dilaksanakan oleh orang yang berbeda ataupun 
waktu yang berbeda (Nursalam, 2013). 
Instrumen yang digunakan dalam penelitian ini adalah kuesioner 
yang sudah dilakukan uji validitasnya diruang Cempaka terhadap 20 
respondenyang terdiri dari beberapa pertanyaan terkait kualitas 
pelayanan keperawatan tentang keberadaan sentralisasi obat di 
ruang rawat inap RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang. R tabel 
untuk 20 responden = 0,44. Kuesioner disebut valid jika r hitung > 
dari r tabel. Uji validitas menunjukan nilai r hitung (corrected item – 
total correlation) untuk setiap kuesioner  > 0,44 sehingga kuesioner 
valid, kuisioner juga reliabel dengan nilai cronbach’s alpha> 0,7 yaitu 
0,938. 
 
3.6.1.3 Waktu dan Tempat Penelitian 
1. Waktu  
Waktu penelitian yaitu tanggal 24-31Juli2015. 
2. Tempat 
Tempat penelitian diRuang Kelimutu dan Ruang Teratai RSUD 
Prof.  DR. W. Z. Johannes Kupang. 
3.6.2 Pengolahan dan Analisa Data 
 3.6.2.1 Teknik Pengolahan Data 
Data hasil kuesioner yang telah terisi dilakukan pengolahan 






Upaya untuk memeriksa kembali kebenaran data yang 
diperoleh atau dikumpulkan. Editing dapat dilakukan pada 
tahap pengumpulan data atau setelah data terkumpul. Peneliti 
memeriksa kembali kebenaran data yang telah diperoleh atau 
dikumpulkan. 
2) Coding 
Koding adalah mengklasifikasikan jawaban-jawaban dari 
responden kedalam kategori. Biasanya klasifikasi dilakukan 
dengan cara memberi tanda/kode berbentuk angka pada 
masing-masing jawaban. Peneliti mengkode responden melalui 
jawaban atas pertanyaan yang diberikan dan segala hal yang 
dianggap perlu. 
3) Scoring 
Menentukan skor atau nilai pada setiap item pertanyaan dan 
menentukan nilai terendah dan tertinggi. Peneliti menentukan 
skor/nilai pada setiap item pertanyaan berdasarkan nilai 
terendah dan nilai tertinggi. 
4) Tabulating 
Melakukan tabulasi dari data yang diperoleh  dengan 
menggunakan rumus distribusi frekuensi, sesuai dengan urutan 
kebutuhannya. Peneliti menyusun data dalam table yang saling 
berhubungan untuk mementukan hasil tabulasi dari kualitas 
42 
 
pelayanan keperawatan yang telah dan belum menerapkan 
sentralisasi obat. 
 
3.6.2.2 Analisis Data 
Terkait sifat penelitian ini, yaitu menggambarkan secara 
deskriptif dan pengujian hipotesis, maka data yang telah diolah 
disajikan dalam bentuk tabel – tabel frekwensi dan menggunakan 
statistik analitis untuk selanjutnya dianalisis lebih lanjut dengan 
menggunakan piranti lunak statistik, yaitu SPSS. Berdasarkan 
tujuan dari penelitian ini maka beberapa teknik analisis data yang 
akan digunakan dalam penelitian ini adalah: 
1. Analisis Univariat (Diskriptif) 
 Tujuan dari analisis ini adalah untuk menjelaskan atau 
mendiskripsikan karakteristik masing-masing variabel yang 
diteliti.  
2. Analisis Bivariat   
Setelah dilakukan karakteristik masing-masing variabel dapat 
diteruskan analisis pada tingkat bivariat. sehingga digunakan uji 
statistik non parametrik yaitu uji Mann Whitney (uji beda dua 
kelompok independen). Tujuan uji ini adalah mengetahui 
apakah ada perbedaan dari suatu parameter dari dua sampel 
yang independent (tidak terikat antara satu kelompok dengan 




Rumus uji adalah ܶ ൌ ݏ െ ௡ଵ ሺ௡ଵାଵሻଶ  
Dimana: T adalah U hitung 
               S adalah jumlah rangking sampel populasi 1 atau 2 
               n1 adalah jumlah sampel populasi 1 atau 2 
               untuk perhitungan manual, maka S, dan n, yang di 
gunakan adalah dari jumlah rangking yang nilainya 
terbesar. (Riwidikdo, 2009) 
3.7 Etika Penelitian 
Dalam penelitian ini, penelitian mengajukan permohonan 
izinkepada Direktur RSUD. Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang, Kepala 
Bidang Pengembangan RSUD. Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang. 
Setelah mendapat izin tersebut, barulah dilakukan penelitian 
dengan etika penelitian yang meliputi (Alimul,2009): 
1. Lembar Persetujuan Responden (Informed Consent) 
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara 
peneliti dengan responden yang diberikan sebelum penelitian 
dilakukan dengan memberikan lembar persetujuan untuk menjadi 
responden. Tujuan informed consent adalah agar subjek mengerti 
maksud, tujuan, dan dampak dari penelitian. Jika bersedia 
responden harus menandatangani lembar persetujuan. Jika 





2. Tanpa nama (Anonimity) 
Anonimity merupakan jaminan dalam penggunaan subjek 
penelitian dengan cara memberikan atau mencantumkan nama 
responden pada lembar alat ukur dan hanya menuliskan kode 
pengganti nama responden. 
3. Kerahasiaan (Confidentiality) 
Kerahasiaan informasi responden dijamin oleh peneliti dan 




















HASIL DAN PEMBAHASAN 
4.1 Hasil Penelitian  
Data hasil penelitian dan pembahasan yang akan diulas dalam 
bab ini, adalah perbedaan kualitas pelayanan keperawatan pada 
ruangan Kelimutu yang telah menerapkan sentralisasi obat dan 
ruangan Teratai yang belum menerapkan sentralisasi obat di RSUD 
Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang”. Penelitian ini dilakukan dari 
tanggal 24 - 31 Juli 2015. Sampel diambil secara random sampling, 
dimana cara pengambilan sampelnya ditentukan secara acak 
dengan anggapan seluruh populasi target mempunyai kesempatan 
yang sama untuk dijadikan sampel, yaitu sebanyak 41 responden 
(21 responden di ruangan Kelimutu, dan 20 responden di ruangan 
Teratai). 
4.1.1 Karakteristik Lokasi Penelitian 
Rumah sakit umum daerah Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang, 
adalah salah satu rumah sakit daerah yang ada di Kota Kupang. 
Rumah sakit ini terletak di jalan Mochammad Hatta Nomor 19 
Kupang, dengan luas area 51.670 m2 dan luas bangunan 42.418 
m2. RSUD Prof. DR. W. Z. Yohannes Kupang merupakan rumah 
sakit rujukan yang dapat menerima rujukan dari rumah sakit lain 
maupun puskesmas-puskesmas di wilayah Provinsi NTT. Status 
rumah sakit ini dilihat dari Surat Keputusan Menteri Kesehatan 





Johannes Kupang sebagai rumah sakit tipe B non pendidikan 
dengan nomor kode RSU: 3571.  
Fokus penelitian ini dilaksanakan di ruangan Kelimutu yang 
telah menerapkan sentralisasi obat dan ruangan Teratai yang 
belum menerapkan sentralisasi obat di RSUD Prof. DR. W. Z. 
Johannes Kupang. Ruangan Kelimutu maupun ruangan Teratai 
adalah ruangan kelas III yang melayani pasien dari kalangan 
remaja dan dewasa (laki-laki dan perempuan).  
4.1.2  Data Umum 
4.1.2.1 Karakteristik Responden Berdasarkan Kelompok Umur 
Tabel 4.1 Distribusi Responden Berdasarkan Kelompok Umur di 
Ruangan Kelimutu dan Teratai RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes 
Kupang (n= 41). 
 
Variabel Minimum Maximum Mean Std. deviation 
Usia 15 71 42.24 18.862 
Valid N 
(Listwise) 
    
  Sumber : Data Primer, 24 - 31 Juli 2015. 
Berdasarkan tabel 4.1 diperoleh gambaran bahwa kelompok 
umur responden yang dirawat di ruangan Kelimutu dan Teratai 
tertua 71 tahun,  termuda 15 tahun, rata-rata umur 42 dengan 










4.1.2.2 Karakteristik Responden Berdasarkan Jenis Kelamin 
 
Tabel 4.2 Distribusi Responden Berdasarkan Jenis Kelamin di 





Jenis Kelamin Ruangan F % 
Kelimutu Teratai 
1. Laki-laki  21 13 34 83 
2. Perempuan 0 7 7 17 
 Jumlah 21 20 41 100 
      Sumber : Data Primer, 24 - 31 Juli 2015. 
 
Berdasarkan tabel 4.2 tersebut, diketahui bahwa responden 
yang dirawat di ruangan Kelimutu dan Teratai dilihat dari jenis 
kelamin dominan laki-laki sebesar 34 (83%) dan responden 
perempuan sebesar 7 (17%). 
4.1.2.3 Karakteristik Responden Berdasarkan Penanggung Jawab 
Biaya Pengobatan 
Tabel 4.3 Distribusi Responden berdasarkan penanggung Jawab 
biaya pengobatan di Ruangan Kelimutu dan Teratai RSUD Prof. DR. 






Ruangan F % 
Kelimutu Teratai 
1. Sendiri/Keluarga 3 3 6 15 
2. ASKES PNS/Komersial 0 2 2 5 
3. ASKES Miskin/JPS 16 15 31 76 
5. PT. Jamsostek 1 0 1 2 
4. Asuransi Lain 1 0 1 2 
 Jumlah 21 20 41 100 
 Sumber : Data Primer, 24 - 31 Juli 2015.  
 
Data tabel 4.3 tersebut, menunjukkan bahwa responden di 
ruangan Kelimutu maupun Teratai dominan penanggung jawab 
biaya pengobatannya dari ASKES miskin/JPS  sebesar 31 orang 
(76%). Responden dengan biaya sendiri sebesar 6 (15%), 





sebesar 2 (5%) menempati urutan berikutnya. Selebihnya, 
penanggung jawab dari Asuransi Jamsostek dan Asuransi lainnya 
sebesar 2 (2%).  
4.1.2.5 Karakteristik Responden Berdasarkan Lamanya Perawatan 
Tabel 4.5 Distribusi Responden Berdasarkan Lamanya Perawatan 
di Ruangan Kelimutu dan Teratai  RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes 
Kupang (n= 41) 
 
Variabel  Maximum Minimum Mean Std.Deviation 
Lama 
Perawatan 
30 3 9.59 7.256 
Valid N 
(Listwise) 
    
     Sumber : Data Primer, 24 - 31 Juli 2015. 
 
Dari tabel 4.5 tersebut, menunjukkan bahwa responden di 
ruangan Kelimutu dan Teratai dilihat dari lamanya perawatan 
terlama 30 hari, tercepat 3 hari, rata-rata hari perawatan 9.59 (10 
hari) dan standar deviasi 7.256. 
4.1.3  Data Khusus 
4.1.3.1 Karakteristik Berdasarkan Kecepatan Pelayanan  
1. Kecepatan Pelayanan di Ruangan Kelimutu 
Tabel 4.6 Distribusi Kecepatan Pelayanan di Ruangan Kelimutu Yang 
Telah Menerapkan Sentralisasi Obat  
 
No. Pernyataan Klasifikasi Jabawan F
TS KS S SS 
1. Perawat cepat merespon 
setiap keluhan pasien  
 5 14 2 21 
2. Perawat cepat 
menginformasikan alur obat 
 1 18 2 21 
3. Perawat mengutamakan 
ketepatan waktu 
 1 16 4 21 
4. Perawat cepat berkoordinasi 
dengan depo 
 3 15 3 21 
5. Perawat segera 
menginformasikan kegunaan 
obat 
 1 15 5 21 
Total 11 78 16 105
Rata-rata 2,2 15,6 3,2 21
Prosentase (%) (10,48) (74,29) (15,24) (100,00)










Frekuensi jawaban responden pada tabel 4.6 
memperlihatkan bahwa dari 5 (lima) item yang  terkait dengan 
indikator kecepatan pelayanan di ruangan Kelimutu RSUD Prof. 
DR. W.Z. Johannes Kupang yang telah menerapkan sentralisasi 
obat, terdapat tanggapan yang beragam dari responden pasien 
yaitu dengan jawaban lebih dari setengah pada kategori baik 
74,29%, kategori sangat baik 15,24% dan kurang baik sebesar  
10,48%. 
2. Kecepatan Pelayanan di Ruangan Teratai 
Tabel 4.7 Distribusi Kecepatan Pelayanan di Ruangan Teratai Yang 
Belum Menerapkan Sentralisasi Obat  
 
No. Pernyataan Klasifikasi Jabawan F
TS KS S SS 
1. Perawat cepat merespon 
setiap keluhan pasien  
0 3 16 1 20 
2. Perawat cepat 
menginformasikan alur obat 
0 5 14 1 20 
3. Perawat mengutamakan 
ketepatan waktu 
1 1 18 0 20 
4. Perawat cepat berkoordinasi 
dengan depo 
2 7 11 0 20 
5. Perawat segera 
menginformasikan kegunaan 
obat 
2 9 9 0 20 
Total 5 25 68 2 100
Rata-rata 1 5 13,6 0,4 20








Sumber: Data Primer di Ruangan Kelimutu, 24 -31 Juli 2015. 
 
Frekuensi jawaban responden pada tabel 4.7 memperlihatkan 
bahwa dari 5 (lima) item yang  terkait dengan indikator kecepatan 
pelayanan di ruangan Teratai RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes 
Kupang yang belum menerapkan sentralisasi obat, terdapat 
tanggapan yang berbeda dari setiap responden. Hal ini terlihat dari 





kategori  sangat baik  2,00% kategori kurang baik 25,00% , dan 
kategori  tidak baik 5,00%. 
4.1.3.2 Karakteristik Berdasarkan Kenyamanan Pelayanan 
1. Kenyamanan Pelayanan di Ruangan Kelimutu 
Tabel 4.8 Distribusi Kenyamanan Pelayanan di Ruangan Kelimutu 
Yang Telah Menerapkan Sentralisasi Obat 
No. Pernyataan Klasifikasi Jabawan F
TS KS S SS 
1. Perawat  sabar & ramah 
menjelaskan kegunaan dan 
efek samping obat 
 6 8 7 21 
2. Perawat meluangkan waktu 
khusus 
 4 12 5 21 
3. Perawat  menegur pasien 
yang tidak mengkonsumsi 
obat 
 3 12 6 21 
4. Perawat menengok pasien  4 10 7 21 
Total 17 42 25 84
Rata-rata 4,25 10,5 6,25 21
Prosentase (%) (20,24) (50,00) (29,76) (100,00)





Sumber: Data Primer di Ruangan Kelimutu, 24 -31 Juli 2015. 
Frekuensi jawaban responden pada tabel 4.8 memperlihatkan 
bahwa dari 4 (empat) item yang  terkait dengan indikator 
kenyamanan pelayanan di ruangan Kelimutu RSUD Prof. DR. W. Z. 
Johannes Kupang yang telah menerapkan sentralisasi obat, 
terdapat tanggapan yang cukup bervariasi dari responden pasien. 
Hal ini terlihat dari capaian indikator dengan kategori baik setengah 
dari responden 50,00%, kemudian kategori sangat baik 29,76% dan   








2. Kenyamanan Pelayanan di Ruangan Teratai 
Tabel 4.9 Distribusi Kenyamanan Pelayanan di Ruangan Teratai Yang 
Belum Menerapkan Sentralisasi Obat 
No. Pernyataan Klasifikasi Jabawan F
TS KS S SS 
1. Perawat  sabar & ramah 
menjelaskan kegunaan dan 
efek samping obat 
1 3 15 1 20 
2. Perawat meluangkan waktu 
khusus 
1 9 10 0 20 
3. Perawat  menegur pasien 
yang tidak mengkonsumsi 
obat 
1 9 9 1 20 
4. Perawat menengok pasien 0 7 8 5 20 
Total 3 28 42 7 80
Rata-rata 0,75 7 10,5 1,75 20








Sumber: Data Primer di Ruangan Kelimutu, 24 -31 Juli 2015. 
Frekuensi jawaban responden pada tabel 4.9 memperlihatkan 
bahwa dari 4 (empat) item yang  terkait dengan indikator 
kenyamanan pelayanan di ruangan Teratai RSUD Prof. DR. W. Z. 
Johannes Kupang yang belum menerapkan sentralisasi obat, 
terdapat beragam tanggapan dari responden pasien. Hal ini terlihat 
lebih dari setengah dari capaian indikator pada kategori baik 
sebesar 52,5%, disusul pada kategori kurang baik 35,00%, kategori 











4.1.3.3 Karakterisik Berdasarkan Kebenaran Pelayanan 
1. Kebenaran Pelayanan di Ruangan Kelimutu 
Tabel 4.10 Distribusi Kebenaran Pelayanan di Ruangan Kelimutu 
Yang Telah Menerapkan Sentralisasi Obat 
No. Pernyataan Klasifikasi Jabawan F
TS KS S SS 
1. Apoteker & perawat  
bersama-sama 
menginformasikan obat baru. 
 5 14 2 21 
2. Perawat harus 
memperhatikan alur 
pengobatan. 
 1 18 2 21 
3. Perawar menjelaskan efek 
samping dan kegunaan obat. 
 1 16 4 21 
4. Perawat & Apoteker  
menginformasikan obat yang 
sudah habis. 
 3 15 3 21 
5. Pemberian obat sesuai 
waktu yang diresepkan. 
 1 15 5 21 
Total 11 78 16 105
Rata-rata 2,2 15,6 3,2 21
Prosentase (%) 10,48 74,29 15,23 (100,00)





Sumber: Data Primer di Ruangan Kelimutu, 24 -31 Juli 2015. 
Frekuensi jawaban responden pada tabel 4.10 memperlihatkan 
bahwa dari 5 (lima) item yang  terkait dengan indikator kebenaran 
pelayanan di ruangan Kelimutu RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes 
Kupang yang telah menerapkan sentralisasi obat, terdapat 
tanggapan yang cukup beragam dari responden pasien. Hal ini 
terlihat dari capaian indikator terbanyak pada kategori baik 74,29%, 










2. Kebenaran Pelayanan di Ruangan Teratai 
Tabel 4.11 Distribusi Kebenaran Pelayanan di Ruangan Teratai Yang 
Belum Menerapkan Sentralisasi Obat 
No. Pernyataan Klasifikasi Jabawan F
TS KS S SS 
1. Apoteker & perawat  
bersama-sama 
menginformasikan obat baru. 
0 9 11 0 20 
2. Perawat harus 
memperhatikan alur 
pengobatan. 
0 2 15 3 20 
3. Perawar menjelaskan efek 
samping dan kegunaan obat. 
2 6 11 1 20 
4. Perawat & Apoteker  
menginformasikan obat yang 
sudah habis. 
2 11 4 3 20 
5. Pemberian obat sesuai 
waktu yang diresepkan. 
1 7 11 1 20 
Total 5 35 52 8 100
Rata-rata 1 7 10,4 1,6 20








Sumber: Data Primer di Ruangan Kelimutu, 24 - 31 Juli 2015. 
Frekuensi jawaban responden pada tabel 4.11 memperlihatkan 
bahwa dari 5 (lima) item yang terkait dengan indikator kebenaran 
pelayanan di ruangan Teratai RSUD Prof. DR. W.Z. Johannes 
Kupang yang belum menerapkan sentralisasi obat, terdapat 
tanggapan yang cukup beragam dari responden pasien. Hal ini 
terlihat dari capaian indikator tertinggi pada kategori baik 52,00%, 
kategori kurang baik 35,00%, kategori sangat baik  8,00% dan   









4.1.3.4 Perbedaan Kualitas Pelayanan Keperawatan pada Ruangan 
Yang Telah dan Belum Menerapkan Sentralisasi Obat  
Tabel 4.12 Perbedaan Kualitas Pelayanan Keperawatan di Ruangan 
Kelimutu Yang Telah Menerapkan Sentralisasi Obat dan Ruangan 
Teratai Yang Belum Menerapkan Sentralisasi Obat di RSUD Prof. DR. 
W.Z. Yohannes Kupang 
Variabel Ruangan N Median
(minimum-maximum) 
P 
Kecepatan Kelimutu 21 15 (10-20) 0.002   
Teratai 20 15,5 (12-19) 
Kenyamanan  Kelimutu  21 12 (8-16) 0.004 
Teratai 20 11 (6-16) 
Kebenaran  Kelimutu  21 15,5 (12-19) 0.000 
Teratai  20 14 (10-18) 
 Sumber : Data Agustus 2015. 
 
Berdasarkan tabel 4.12, diketahui bahwa hasil pengujian 
statistik nonparametric (Mann Whitney) diperoleh dari ketiga 
indikator variabel independen, yakni kualitas pelayanan 
keperawatan yang meliputi kecepatan pelayanan sebesar 0,002, 
kenyamanan pelayanan sebesar 0,004, dan kebenaran pelayanan 
sebesar 0,000 dengan tingkat kemaknaan 95% (α= 0,05). Hasil ini 
sekaligus membuktikan bahwa nilai signifikansi dari ketiga indikator 
variabel indenpendet tersebut semuanya lebih kecil dari alpha atau 
nilai p < alpha (0,05). Dengan begitu hasil uji Mann Whitney 
bermakna/signifikan antara variabel yang diteliti. Dengan demikian 
disimpulkan ada perbedaan kualitas pelayanan keperawatan di 
ruangan Kelimutu yang telah menerapkan sentralisasi obat dengan 
ruangan Teratai yang belum menerapkan sentralisasi obat di RSUD 





kecepatan pelayanan, kenyamanan pelayanan maupun kebenaran 
pelayanan kepada pasien. 
4.2 Pembahasan 
4.2.1 Kualitas Pelayanan Keperawatan Pada Ruangan Kelimutu 
Yang Telah Menerapkan Sentralisasi Obat di RSUD Prof. DR. 
W. Z. Johannes Kupang 
   Hasil penelitian terhadap 21 responden di ruangan 
Kelimutu yang telah menerapkan sentralisasi obat, menunjukkan 
bahwa Kualitas pelayanan keperawatan pada ruangan kelimutu 
yang menjawab kualitas pelayanan sangat baik dengan nilai 88-
100% berjumlah 4 responden, yang menjawab kualitas pelayanan 
baik dengan nilai 66-78% berjumlah 15 responden dan yang 
menjawab kualitas pelayanan cukup baik dengan nilai 44-65% 
berjumlah 2 orang. 
   Azlinna (2013) juga menyatakan kualitas pelayanan 
kesehatan bagi pasien lebih terfokus pada dimensi daya tanggap 
petugas/perawat dalam memberikan pelayanan yang dibutuhkan 
oleh pasien meliputi keramahan  petugas  dan komunikasi 
petugas dengan pasien. Pendapat yang hampir sama 
dikemukakan oleh Rosita, dkk (2011) bahwa dalam meningkatkan 
kualitas pelayanan perawat harus menunjukan empati atau 
perhatian sesuai yang diharapkan oleh pemakai jasa atau pasien. 
   Menurut pendapat peneliti kualitas pelayanan di ruangan 





kelimutu sudah menerapkan sentralisasi obat dimana dengan 
adanya sentralisasi obat ini lebih meningkatkan kualitas 
pelayanan, dimana kulitas pelayanan dalam hal pemberian obat 
lebih terorganisir dengan adanya kerjasama yang baik antara 
perawat dengan pihak depo farmasi. 
4.2.2 Kualitas Pelayanan Keperawatan Pada Ruangan Teratai 
Yang Belum  Menerapkan Sentralisasi Obat Di RSUD Prof. 
DR. W. Z. Johannes Kupang 
Hasil penelitian terhadap 20 responden di ruangan Teratai 
yang belum menerapkan sentralisasi obat, menunjukkan yang 
menjawab kualitas pelayanan sangat baik dengan nilai 88-100% 
tidak ada, yang menjawab kualitas pelayanan baik dengan nilai 
66-78% berjumlah 12 orang, yang menjawab kualitas pelayanan 
cukup baik dengan nilai 44-65% berjumlah 8 orang. 
Wijono (2011) Menurut pengguna layanan kesehatan atau 
masyarakat, kualitas  pelayanan keperawatan merupakan 
pelayanan yang dapat  memenuhi keinginan atau pengharapan 
mereka dan kebutuhan yang diselenggarakan dengan cara 
sopan, ramah, empati, menghargai, dan tanggap.  
Menurut pendapat peneliti, kualitas pelayanan di ruangan 
teratai belum maksimal hal ini di karenakan belum adanya 
kerjasama dengan pihak depo farmasi sehingga kurang 






4.2.3 Perbedaan Kecepatan Pelayanan Pada Ruangan Kelimutu 
Yang Telah Menerapkan Sentralisasi Obat dan Ruangan 
Teratai Yang Belum Menerapkan Sentralisi Obat di RSUD 
Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang 
Hasil penelitian terhadap 21 responden di ruangan 
Kelimutu yang telah menerapkan sentralisasi obat, menunjukkan 
bahwa kecepatan kualitas pelayanan yang dilakukan perawat 
dengan capaian indikator dengan jawaban lebih dari setengah 
pada kategori baik 74,29%, kategori sangat baik 15,24% dan 
kurang baik sebesar  10,48%. Sedangkan, hasil penelitian 
terhadap 20 responden di ruangan Teratai yang belum 
menerapkan sentralisasi obat, menunjukkan kecepatan kualitas 
pelayanan yang dilakukan perawat dengan capaian indikator 
dengan kategori baik setengah dari responden 50,00%, 
kemudian kategori sangat baik 29,76% dan   kategori  kurang 
baik 20,24%. 
Dalam penelitian ini juga ditemukan tingkat signifikansi 
yang bermakna dari indikator kecepatan pelayanan dengan nilai 
p = 0,002 < alpha (0,05). Dapat disimpulkan terdapat perbedaan 
kualitas pelayanan dilihat dari aspek kecepatan pelayanan di 
ruangan Kelimutu yang telah menerapkan sentralisasi obat  







Hal tersebut sejalan dengan teori yang dikemukakan Thoby 
dalam Ida Ayu (2014), bahwa semakin cepat pelayanan yang 
diberikan, pasien akan merasa senang dan puas. Kecepatan ini 
diukur dari waktu standar sebagai output dari hasil kali waktu 
normal dengan waktu rata-rata. Hal inipun sejalan dengan teori 
yang dinyatakan Azlinna (2013), bahwa kualitas pelayanan 
kesehatan bagi pasien lebih terfokus pada dimensi daya tanggap 
petugas/perawat dalam memberikan pelayanan yang dibutuhkan 
oleh pasien meliputi keramahan petugas dan komunikasi petugas 
dengan pasien, disamping ketepatan waktu dalam memberi obat 
dan bagaimana mendapatkan obat yang dibutuhkan pasien. 
Hasil penelitian ini sinergi dengan ketentuan Permenkes 
Nomor 284 tahun 2007 tentang Apotek Rakyat, bahwa pengelolaan 
obat meliputi kemampuan merancang, membuat, melakukan 
pengelolaan obat yang efektif dan efisien, serta evaluasi 
penggunaan obat dalam rangka pelayanan kepada pasien yang 
terintegrasi dan jaminan kualitas. Begitu juga halnya Zeithaml dan  
Malholtra (2005) dalam Ida Ayu (2014), yang menyatakan bahwa 
daya tanggap (responsiveness), yaitu kesediaan untuk membantu 
pelanggan,  respon dan memberikan pelayanan yang cepat yang 
meliputi kecepatan karyawan dalam menangani keluhan pelanggan 
serta kesigapan karyawan dalam melayani pelanggan. Idealnya, 





ditegaskan Nursalam (2015), bahwa sentralisasi obat itu sebaiknya 
diserahkan pengelolaan sepenuhnya kepada perawat.  
Menurut peneliti, capaian  indikator kecepatan pelayanan pada 
ruangan Kelimutu dan ruangan Teratai dalam pemberian obat pada 
pasien yang terlihat berbeda ini dilatari karena faktor kebijakan 
yang ditetapkan kepala ruangan masing-masing. Hal ini ternyata 
lebih disebabkan acuan pengelolaan sentralisasi obat yang 
berbeda diantara kedua ruangan. Kecepatan pelayanan pada 
ruangan Kelimutu yang telah menerapkan sentralisasi obat, lebih 
baik karena terorganisir dengan baik oleh perawat dengan pihak 
Depo Farmasi sehingga keluhan pasien cepat direspon, cepat 
menginformasikan alur obat, kegunaan obat dan ketepatan waktu 
dalam minum obat. Sementara, kecepatan pelayanan pada 
ruangan Teratai cenderung kurang cepat merespon keluhan 
pasien, kegunaan obat dan tidak tepat waktu dalam minum obat, 
sehingga dilihat dari efisiensi waktu menjadi kurang/tidak efisien 
sesuai waktu standar yang ditetapkan. 
4.2.4  Perbedaan Kenyamanan Pelayanan Pada Ruangan Kelimutu 
Yang Telah dan Ruangan Teratai Yang Belum Menerapkan 
Sentralisasi Obat di RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang 
 Kenyamanan pelayanan di Kelimutu yang telah 
menerapkan sentralisasi obat, dibuktikan dengan hasil penelitian 
terhadap 21 responden yang menunjukkan capaian indikator 





29,76% dan   kategori  kurang baik 20,24%. Sedangkan, hasil 
penelitian terhadap 20 responden di ruangan Teratai yang belum 
menerapkan sentralisasi obat, menunjukkan kenyamanan 
pelayanan yang dilakukan perawat pada kategori baik sebesar 
52,5%, kategori kurang baik 35,00%, kategori sangat baik 8,75% 
dan kategori  tidak baik  3,75. 
Perbedaan yang menonjol antara kenyamanan pelayanan 
pada ruangan Kelimutu yang telah menerapkan sentralisasi obat, 
dan ruangan Teratai yang belum menerapkan sentralisasi obat di 
RSUD Prof. DR. W. Z .Johannes Kupang, kenyamanan pelayanan 
nilai p = 0,004 < alpha (0,05), sehingga disimpulkan terdapat 
perbedaan kualitas pelayanan dilihat dari aspek kenyamanan 
pelayanan di ruangan Kelimutu dan ruangan Teratai.  
Hal ini selaras dengan teori yang dikemukakan Wijono (2011), 
bahwa kualitas pelayanan keperawatan merupakan pelayanan 
yang dapat memenuhi keinginan atau pengharapan mereka 
(pasien/ keluarga) dan kebutuhan yang diselenggarakan dengan 
cara sopan, ramah, empati, menghargai, dan tanggap. Fenomena 
seperti ini juga terungkap sesuai teori dari pendapat Rafi (2010) 
dalam Ida Ayu (2014), yang menyatakan bahwa hubungan perawat 
pasien  adalah hubungan yang sangat dibutuhkan oleh pasien 
untuk menumbuhkan rasa nyaman dalam memperoleh pelayanan, 





Hasil penelitian ini mirip dengan penelitian yang dilakukan 
Melva (2008), tentang “Pengaruh mutu pelayanan terhadap 
pemanfaatan instalasi farmasi Rumah Sakit Umum Daerah 
(IFRSUD) Pandan”. Hasil analisis deskriptif statistik diperoleh ada 
pengaruh kualitas pelayanan (bukti fisik, keandalan, daya tanggap, 
jaminan dan empati) terhadap pemanfaatan IF-RSUD Pandan (p<-
0,-05). Sementara, dalam penelitian ini ditemukan tingkat 
signifikansi yang bermakna dari indikator variabel independet yang 
dikaji dan dilihat dari tingkat kenyamanan pelayanan.  
Menurut pendapat peneliti Kenyamanan pelayanan dapat 
dikonotasikan dengan suasana batin yang dirasakan langsung 
pasien selama dirawat, baik di ruangan Kelimutu yang telah 
menerapkan sentralisasi obat, maupun di ruangan Teratai yang 
belum menerapkan sentralisasi obat. Suasana kenyamanan ini 
berkaitan dengan keramahan dan kesabaran perawat, waktu 
khusus yang diluangkan perawat untuk memberi kesempatan 
pasien berkonsultasi, termasuk menegur dan menengok pasien 
selama dirawat. Ini menunjukkan adanya keharusan yang menjadi 
perhatian serius bagi perawat dalam melayani pasien, selain 
perawat bersikap sabar dan ramah juga perlu diikuti dengan 
perhatian lebih, baik yang berhubungan dengan kerja sama antara 
perawat dengan pihak depo maupun berkaitan dengan adanya 
kemauan perawat untuk mengikuti perkembangan kesehatan 





menjelaskan kegunaan obat pada pasien, baik jumlah, nama dan 
dosis maupun efek samping dari penggunaan obat. 
4.2.5 Perbedaan Kebenaran Pelayanan Pada Ruangan Kelimutu 
Yang Telah Menerapkan Sentralisasi Obat dan Ruangan 
Teratai Yang Belum Menerapkan Sentralisasi Obat di RSUD 
Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang 
Hasil penelitian terhadap 21 responden di ruangan 
Kelimutu yang telah menerapkan sentralisasi obat, menunjukkan 
bahwa kebenaran kualitas pelayanan yang dilakukan perawat 
dengan capaian indikator terbanyak pada kategori baik 74,29%, 
kategori sangat baik 15,23% dan kategori kurang baik sebesar 
10,48%. Sedangkan, hasil penelitian terhadap 20 responden di 
ruangan Teratai yang belum menerapkan sentralisasi obat, 
menunjukkan kebenaran kualitas pelayanan yang dilakukan 
perawat dengan capaian indikator capaian tertinggi pada 
kategori baik 52,00%, kategori kurang baik 35,00%, kategori 
sangat baik  8,00% dan   kategori  tidak baik  sebesar 5,00%. 
Perbedaan yang menonjol diantara kebenaran pelayanan 
pada ruangan Kelimutu yang telah menerapkan sentralisasi obat, 
dan ruangan Teratai yang belum menerapkan sentralisasi obat di 
RSUD Prof. dr. W.Z Yohannes Kupang, juga terindikasi dari nilai 
p =  0,000 < alpha (0,05) sehingga disimpulkan terdapat 
perbedaan kualitas pelayanan dilihat dari aspek kebenaran 





Sejalan dengan teori yang dikemukakan Yoga dalam Nursalam 
(2007), bagi rumah sakit atau ruangan rawat inap yang belum 
menerapkan pengelolaan sentralisasi obat, alur pemberian obat 
dari pemberian resep oleh dokter sampai obat diterima pasien 
melalui banyak pihak sehingga kontrol terhadap pemberian obat 
dimungkinkan menjadi bias atau tidak terkontrol dengan baik. Hal 
tersebut didukung dengan hasil penelitian Nursalam (2007) yang 
menjelaskan bahwa sentralisasi obat dapat menguntungkan bagi 
perawat dan pasien, sekaligus menunjang kualitas pelayanan 
keperawatan. Keuntungan sentralisasi obat bagi perawat karena 
pemberian obat dapat dilakukan secara berkesinambungan dan 
tepat sasaran. Sedangkan keuntungan yang dirasakan pasien, 
adalah pemberian obat dapat dilakukan sesuai prinsip 6T+1W 
(tepat tobat, tepat dosis, tepat cara pemberian, tepat waktu, tepat 
pasien, tepat dokumentasi dan waspada). Sebaliknya, kerugian 
yang biasa timbul bila pelaksanaan sentralisasi obat tidak dilakukan 
secara tepat adalah terjadinya resiko resistensi kuman penyakit 
manakala penggunaan obat oleh penderita tidak terkontrol dengan 
baik. Menurut Mc Mahon (1999) dalam Nursalam (2007), obat 
harus digunakan secara teratur dan dalam jumlah yang diketahui 
sehingga akan memudahkan pemantauan (observasi) dan 
pengawasan penggunaan obat. Kegiatan yang dilakukan dalam 
mengawasi pengeluaran obat akan memungkinkan perawat 





pemakaian obat dengan pengobatan pasien, segera sadar akan 
ketidakcocokkan dalam pemberian obat, dan kemudian memeriksa 
perubahan pemakaian obat.  
Hasil penelitian ini sesuai dengan fakta yang terungkap dari 
hasil praktik profesi manajemen keperawatan Program S1 Ilmu 
Keperawatan STIKES Surya Mitra Husada Kediri di Ruang Bedah 
RSUD Gambiran Kota Kediri oleh Agnes Puspataningrum dkk 
(2011), yang menyatakan bahwa pelaksanaan sentralisasi obat di 
Ruang I (Bedah) dikelola oleh perawat dan bekerja sama dengan 
depo farmasi. Pemberian obat oral maupun injeksi oleh farmasi 
pada perawat menggunakan model ODD (One Day Dose), dimana 
farmasi mendistribusikan obat yang akan dikonsumsi oleh pasien 
pada hari tersebut kepada perawat, kemudian oleh perawat obat 
tersebut didistribusikan ke pasien sesuai dengan jadwal pemberian 
obat yang telah ditentukan. Ditegaskan pula bahwa tidak semua 
pasien di Ruang I (Bedah) RSUD Gambiran Kota Kediri diterapkan 
sentralisasi obat. Karena ada beberapa pasien biaya sendiri 
(umum) yang masih membawa obatnya sendiri tanpa disentralisasi 
oleh perawat. Sehingga ketika pemberian obat berlangsung 
perawat tidak mengetahui berapa jumlah obat yang masih sisa 
maupun yang sudah habis. Dan tidak bisa memperkirakan waktu 
habisnya obat sehingga pemberian obat dapat terus berjalan. Alur 
pemberian obat dari pemberian resep oleh dokter sampai obat 





kesalahan dalam pemberian obat sangat besar. Untuk 
meminimalkan hal tersebut maka mahasiswa Prodi S1 
Keperawatan STIKes Surya Mitra Husada Kediri yang sedang 
melakukan praktek Manajemen di Ruang Bedah mencoba 
memaksimalkan penerapan model One Day Dose (ODD).  
Menurut pendapat peneliti acuan pemberian obat yang berlaku 
pada ruangan Kelimutu yang telah menerapkan sentralisasi obat, 
dilakukan sesuai tahapan, yaitu dimulai dari kerja sama antara 
perawat dengan depo farmasi (apoteker), kemudian dilanjutkan 
dengan penerimaan resep dari pasien/keluarganya yang dikelola 
bersama apoteker untuk dibagikan kepada pasien yang 
membutuhkan, sesuai ketersediaan obat yang ada dan biasanya 
obat yang tersedia komplit. Sedangkan, acuan pemberian obat 
yang berlaku pada ruangan Teratai yang belum menerapkan 
sentralisasi obat, sama-sama mengandalkan pada ketersediaan 
obat pada lemari obat seperti halnya di ruangan Kelimutu yang 
telah menerapkan sentralisasi obat. Namun, faktor pembedanya 
obat-obatan yang tersedia di ruangan Teratai bukan hasil kerja 
sama dengan pihak apoteker (depo farmasi), sehingga meskipun 
pemberian obatnya sama dilihat dari aspek kebenaran pelayanan 
atau sesuai dengan resep yang diterima dari pasien/keluarganya, 
tetapi memiliki alur yang berbeda. Umumnya, obat-obatan yang 
dikelola oleh ruangan yang belum menerapkan sentralisasi obat 





ada maka keluasan diberikan kepada pasien untuk mendatangkan 
obat sendiri dari apotik terdekat sesuai dengan resep yang diterima 






SIMPULAN DAN SARAN 
Simpulan yang dapat dikemukakan sehubungan dengan hasil 
penelitian tentang perbedaan kualitas pelayanan keperawatan pada 
ruangan Kelimutu yang telah menerapkan sentralisasi obat dan ruangan 
Teratai yang belum menerapkan sentralisasi obat di RSUD Prof. DR. W. 
Z. Johannes Kupang, adalah menyangkut indikator kecepatan pelayanan, 
kenyamanan pelayanan, dan kebenaran pelayanan. Sementara, saran 
dibuat berdasarkan hasil simpulan.  
5.1 Simpulan  
Beberapa hal pokok yang dapat disimpulkan, sehubungan dengan 
objek kajian dalam penelitian ini, sebagai berikut: 
5.1.1  Kualitas pelayanan keperawatan pada ruangan Kelimutu yang telah 
menerapkan sentralisasi obat di RSUD Prof. DR. W.Z. Johannes 
Kupang terhadap 21 responden adalah kualitas pelayanan baik 
dengan nilai 66-78% berjumlah 15 responden dan yang menjawab. 
5.1.2 Kualitas pelayanan keperawatan pada ruangan Teratai yang belum 
menerapkan sentralisasi obat di RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes 
Kupang hasil penelitian terhadap 20 responden adalah kualitas 
pelayanan baik dengan nilai 66-78% berjumlah 12 orang. 
5.1.3  Ada perbedaan yang signifikan antara kualitas pelayanan 
keperawatan di ruangan Kelimutu yang telah menerapkan 
sentralisasi obat dengan ruangan Teratai yang belum menerapkan 




Berdasarkan beberapa simpulan tersebut, selanjutnya dapat 
dikemukakan beberapa saran, sebagai berikut:  
5.2.1  Bagi Responden 
  Diharapkan bagi pasien/keluarga untuk mengetahui pentingnya 
sentralisasi obat, sehingga pengelolaan obat bagi pasien lebih 
terorganisir  dengan baik oleh perawat dan  pihak depo farmasi. 
5.2.2  Bagi Rumah Sakit 
Mengingat adanya perbedaan kualitas pelayanan keperawatan di 
ruangan Kelimutu yang telah menerapkan sentralisasi obat dengan 
ruangan Teratai yang belum menerapkan sentralisasi obat di RSUD 
Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang, maka dihimbau kepada 
pengambil kebijakan  rumah sakit sebagai penanggung jawab 
sentralisasi obat dari depo farmasi ke pasien sesuai resep yang 
diterima, sebaiknya mengadopsi pendekatan sentralisasi obat 
sehingga lebih cepat dan mudah mendapatkan obat dengan 
kenyamanan dan kebenaran pelayanan yang lebih optimal serta 
dapat memuaskan pasien. 
5.2.3  Bagi Institusi 
Diharapkan penelitian ini dapat digunakan sebagai literatur untuk 
menambah kepustakaan dalam memberikan materi perkuliahan 
sehubungan dengan penerapan sentralisasi obat, agar mahasiswa 





Ali Maimun. 2008. Tesis: Perencanaan Obat Antibiotik Berdasarkan 
Kombinasi Metode Konsumsi Dengan Analisis ABC dan Reorder 
Point Terhadap Nilai Persediaan dan Trun Over Ratio di Instalasi 
Farmasi RS Darul Istiqomah Kaliwungu Kandal. Semarang: 
Program Pascasarjana Universitas Diponegoro. 
 
Alimul Aziz  A. Hidayat, 2009. Metode Penelitian Keperawatan dan 
Teknik Analisis Data. Jakarta: Salemba Medika. 
 
Alkaton A.W. 2001. Manajemen dan Akuntansi Rumah Sakit. Jakarta 
Pusat: Fa Sinar Bahagia. 
 
Arief Mohammad. 2007. Apa Yang Perlu Diketahui Tentang Obat. 
Yogyakarta: Gajah Mada Univerty Press. 
 
Arwani dan Heru Supriyatno. 2004. Manajemen Bangsal Keperawatan. 
Jakarta: Buku Kedokteran EGC.   
 
Azwar, A. 2007. Menjaga Mutu Pelayanan Kesehatan Aplikasi Prinsip 
Lingkaran Pemecahan Masalah. Pustaka Sinar Harapan. Jakarta. 
 
Azlinna Noor Azizan. 2013. Journal: The Effect  of Perceived Service 
Quality on Patient Satisfaction At a Public Hospital in State of 
Pahang Malaysia. Asian Journal of Science and Humanites  vol 2 
No. 3 
 
Dahlan Sopiyudin. 2011. Statistik Untuk Kedokteran Dan Kesehatan. 
Jakarta: Salemba Medika. 
 
Dinas Kesehatan Propinsi Jawa Tengah. 2006. Modul Pelatihan 
Pengelolaan Obat Publik dan Perbekalan Kesehatan Lainnya. 
 
Direktorat Jenderal Bina Kefarmasian dan Alat Kesehatan. Lokakarya 
Standar Pelayanan Kefarmasian. 2004. diambil dari 
http://simkes.jogjamedia.net/def_menu. php. tanggal 15 Maret 2015. 
 
Ervina Novi Susanti. 2013. Skripsi: Hubungan karakteristik Perawat 
Dengan Motivasi Perawat Dalam Pemenuhan kebutuhan 
Kebersihan Diri pasien Di Ruang Rawat Inap RSU. Dr. H. 
Koesnadi Bondowoso. Prog Studi Ilmu Keperawatan Universitas 
Jember. 
 
Hastono, 1999, Metode Penelitian Dalam Pendekatan Praktis. 




Ida Ayu Dwidyaniti Wira. 2014. Tesis: Hubungan Antara Persepsi Mutu 
Pelayanan Asuhan Keperawatan Dengan Kepuasan Pasien 
Rawat Inap Kelas III di RSUD Wangaya Kota Denpasar. 
 
Istinganah. Danu, S. S. Santoso, A.P. Evaluasi Sistem Pengadaan Obat 
dari Dana APBD Tahun 2001-2003 Terhadap Ketersediaan Dan 
Efisiensi Obat. Jurnal Manajemen Pelayanan Kesehatan. 2006; 
09 :31-41. Diambil dari http://www.jmpk-online.net/files/05-
istinganah.pdf.tanggal 18 Maret 2015. 
 
Keputusan Menteri Kesehatan Nomor 1197/MENKES/SK/X/2004 tentang 
Standar Pelayanan Farmasi Di Rumah Sakit.  
 
Melva Advenia Veronica Samosir. 2009. Tesis: Pengaruh Mutu 
Pelayanan Terhadap Pemanfaatan Instalasi Farmasi Rumah 
Sakit Umum Daerah (IFRAUD) Pandan Tahun 2008. Medan: 
Sekolah Pascasarjana Universitas Sumatera Utara.  
 
Nursalam.  2002.  Proses  dan  Dokumentasi  Keperawatan:  Konsep  
dan  Praktek. Edisi kedua. Salemba Medika. Jakarta. 
 
Nursalam. 2007. Manajemen Keperawatan Aplikasi Dalam Praktik 
Keperawatan Profesional- Edisi. Jakarta: Salemba Medika. 
 
Nursalam. 2008. Konsep dan Penerapan Metodologi Penelitian Ilmu 
Keperawatan: Pedoman Skripsi, Tesis, dan Instrumen Penelitian 
Keperawatan, Jakarta: Salemba Medika. 
 
Nursalam. 2013. Metode Penelitian Ilmu Keperawatan (Pendekatan 
Praktis). Ed. 3, Jakarta: Salemba Medika. 
 
Nursalam.   2015.  Manajemen keperawatan Aplikasi dalam Praktik 
Keperawatan Profesional-Edisi 5. Jakarta: Salemba Medika. 
 
Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 
284/Menkes/Per/III/2007 Tentang Apotek Rakyat. 
 
Peraturan Pemerintah Nomor 58 Tahun 2014 tentang Standar Pelayanan 
Kefarmasian di Rumah Saki.  
 
Ratnaningrum, E. 2002. Pengembangan Model Pengadaan Alat 
Kesehatan Habis Pakai Untuk Mencapai Efisiensi Biaya Di 
Instalasi Farmasi RSUD Kota Semarang (Tesis). 
 
Riwidikdo. 2009. Statistik Kesehatan Belajar Mudah Teknik Analisis 




Rosita dkk.  2011.  Pengaruh  Mutu Pelayanan  Kesehatan  Terhadap  
Loyalitas  Pasien  Rumah  Sakit  Umum Herna  Medan.  Available  
From:  http://  uda.ac.id  /jurnal/  files/ tesisdesemberrosita.pdf. 
Accesed April 8, 2015. 
 
Setiadi. 2007. Konsep dan Penulisan Riset keperawatan, Yogyakarta: 
Graha Ilmu. 
 
Supardi. 2008. Hubungan Antara Persepsi Mutu Pelayanan 
Pengobatan Dengan Kepuasan Pasien di Balai Kesehatan 
Karyawan Rokok Kudus. (tesis). Semarang. Universitas 
Diponegoro.  
 
Wijono,  Dj.  2011.  Manajemen  Mutu  Pelayanan  Kesehatan:  Teori,  
Strategi  dan Aplikasi.Volume.  2.  Cetakan  Kedua.  Surabaya.  
Airlangga  Unniversity Press. 
 
WHO.  2014. Pelatihan  Pengelolaan  Persediaan  Obat  Buku 
Panduan Peserta. Diambil dari http://www.who.or.id/ 

















































HASIL UJI VALIDITAS 
 
Scale: ALL VARIABLES 
Case Processing Summary 

















 Mean Std. Deviation N 
VAR00001 .7500 .44426 20
VAR00002 .6000 .50262 20
VAR00003 .6500 .48936 20
VAR00004 .8000 .41039 20
VAR00005 .9000 .30779 20
VAR00006 .5500 .51042 20
VAR00007 .7500 .44426 20
VAR00008 .9000 .30779 20
VAR00009 .9000 .30779 20
VAR00010 .9000 .30779 20
VAR00011 .7500 .44426 20
VAR00012 .6000 .50262 20
VAR00013 .9000 .30779 20
VAR00014 .8000 .41039 20
VAR00015 .9000 .30779 20
VAR00016 .5500 .51042 20
VAR00017 .7500 .44426 20
VAR00018 .9000 .30779 20
VAR00019 .8000 .41039 20
VAR00020 .8000 .41039 20
VAR00021 .9000 .30779 20
VAR00022 .5500 .51042 20
VAR00023 .6500 .48936 20
VAR00024 .6000 .50262 20
 
Summary Item Statistics 
 Mean Minimum Maximu
m 
Range Maximum / 
Minimum 
Variance N of Items 
Inter-Item 
Correlations 






















Cronbach's Alpha if Item 
Deleted 
VAR00001 17.4000 37.516 .812 . .933
VAR00002 17.5500 38.682 .512 . .938
VAR00003 17.5000 37.842 .673 . .935
VAR00004 17.3500 38.661 .648 . .935
VAR00005 17.2500 39.882 .555 . .937
VAR00006 17.6000 38.568 .521 . .938
VAR00007 17.4000 37.516 .812 . .933
VAR00008 17.2500 39.882 .555 . .937
VAR00009 17.2500 39.882 .555 . .937
VAR00010 17.2500 39.882 .555 . .937
VAR00011 17.4000 37.516 .812 . .933
VAR00012 17.5500 38.682 .512 . .938
VAR00013 17.2500 39.882 .555 . .937
VAR00014 17.3500 38.661 .648 . .935
VAR00015 17.2500 39.882 .555 . .937
VAR00016 17.6000 38.568 .521 . .938
VAR00017 17.4000 37.516 .812 . .933
VAR00018 17.2500 39.882 .555 . .937
VAR00019 17.3500 38.661 .648 . .935
VAR00020 17.3500 38.661 .648 . .935
VAR00021 17.2500 39.882 .555 . .937
VAR00022 17.6000 38.568 .521 . .938
VAR00023 17.5000 37.842 .673 . .935




Mean Variance Std. Deviation N of Items 




HASIL UJI NORMALITAS 
Explore 
Case Processing Summary 
 Cases 
 Valid Missing Total 
 N Percent N Percent N Percent 
KECEPATAN 41 100.0% 0 .0% 41 100.0% 
KENYAMANAN 41 100.0% 0 .0% 41 100.0% 
KEBENARAN 41 100.0% 0 .0% 41 100.0% 
 
Descriptives 
   Statistic Std. Error 
KECEPATAN Mean 14.56 .386 
95% Confidence Interval for 
Mean 
Lower Bound 13.78  
Upper Bound 15.34  
5% Trimmed Mean 14.51  
Median 14.00  
Variance 6.102  
Std. Deviation 2.470  
Minimum 10  
Maximum 20  
85 
 
Range 10  
Interquartile Range 2  
Skewness .598 .369 
Kurtosis .220 .724 
KENYAMANAN Mean 11.49 .309 
95% Confidence Interval for 
Mean 
Lower Bound 10.86  
Upper Bound 12.11  
5% Trimmed Mean 11.43  
Median 11.00  
Variance 3.906  
Std. Deviation 1.976  
Minimum 8  
Maximum 16  
Range 8  
Interquartile Range 2  
Skewness .417 .369 
Kurtosis -.015 .724 
KEBENARAN Mean 14.12 .324 
95% Confidence Interval for 
Mean 
Lower Bound 13.47  
Upper Bound 14.78  
5% Trimmed Mean 14.11  
Median 14.00  
Variance 4.310  
86 
 
Std. Deviation 2.076  
Minimum 10  
Maximum 19  
Range 9  
Interquartile Range 3  
Skewness .287 .369 
Kurtosis .048 .724 
 
Tests of Normality 
 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
KECEPATAN .186 41 .001 .937 41 .024 
KENYAMANAN .154 41 .016 .945 41 .049 
KEBENARAN .190 41 .001 .934 41 .020 










HASIL UJI STATISTIK MANN WHITNEY 
Descriptive Statistics 
 N Mean Std. Deviation Minimum Maximum 
KECEPATAN 41 14.56 2.470 10 20 
KENYAMANAN 41 11.49 1.976 8 16 
KEBENARAN 41 14.12 2.076 10 19 





E N Mean Rank Sum of Ranks 
KECEPATAN 1 21 26.55 557.50
2 20 15.18 303.50
Total 41   
KENYAMANAN 1 21 26.29 552.00
2 20 15.45 309.00
Total 41   
KEBENARAN 1 21 27.79 583.50
2 20 13.88 277.50





 KECEPATAN KENYAMANAN KEBENARAN 
Mann-Whitney U 93.500 99.000 67.500
Wilcoxon W 303.500 309.000 277.500
Z -3.079 -2.952 -3.821
Asymp. Sig. (2-tailed) .002 .003 .000





P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14
1 3 3 3 3 2 14 3 3 3 3 12 3 3 3 3 3 15 73%
2 2 3 3 3 3 14 2 2 2 2 8 3 3 3 3 3 15 66%
3 4 3 3 4 3 17 3 4 3 3 13 3 3 3 3 3 15 80%
4 3 3 3 3 2 14 3 3 3 3 12 3 3 3 3 3 15 73%
5 4 4 3 3 4 18 2 4 4 4 14 3 3 4 4 4 18 89%
6 3 3 3 3 2 14 3 3 3 3 12 3 3 3 3 3 15 73%
7 3 3 3 3 3 15 3 3 3 3 12 3 3 3 3 3 15 75%
8 4 4 4 3 4 19 4 3 3 4 14 4 4 3 4 4 19 93%
9 4 4 4 3 2 17 3 3 3 3 12 3 3 3 3 3 15 78%
10 4 4 4 4 4 20 4 4 4 4 16 3 3 3 3 3 15 91%
11 2 2 2 2 2 10 2 2 2 2 8 2 3 3 3 3 14 57%
12 3 3 3 3 3 15 2 3 3 2 10 3 3 3 3 3 15 71%
13 4 4 4 4 4 20 4 3 4 4 15 3 2 4 3 4 16 91%
14 3 3 4 3 4 17 4 4 4 4 16 2 3 3 2 3 13 82%
15 3 3 4 3 3 16 3 2 3 3 11 3 3 4 4 4 18 80%
16 3 2 2 3 2 12 2 4 4 4 14 3 3 3 2 3 14 71%
17 3 2 3 3 1 12 2 3 3 2 10 2 3 3 3 3 14 64%
18 3 3 3 3 3 15 4 2 4 4 14 2 4 4 3 4 17 82%
19 4 4 4 4 4 20 4 3 3 2 12 3 3 3 3 3 15 83%
20 3 3 3 3 3 15 4 3 3 3 13 4 3 3 3 2 15 77%
21 3 3 4 3 3 16 3 3 2 3 11 2 3 2 2 3 12 69%
22 3 3 3 3 2 14 3 2 3 2 10 2 4 3 3 3 15 69%
23 3 3 2 3 2 13 3 2 3 3 11 3 3 3 3 2 14 67%
24 3 3 3 3 3 15 2 3 2 2 9 3 3 3 3 3 15 69%
25 3 3 3 3 3 15 3 3 4 2 12 2 3 2 2 3 12 69%
26 3 3 3 2 1 12 3 2 2 4 11 2 2 2 2 2 10 59%
27 3 3 3 2 2 13 3 3 2 3 11 3 3 3 2 2 13 66%
28 3 3 3 2 2 13 2 3 2 3 10 3 3 3 2 3 14 66%
29 3 3 3 3 3 15 3 2 3 2 10 3 3 2 2 3 13 68%
30 3 2 3 3 2 13 3 1 3 4 11 3 3 2 3 2 13 66%
31 3 2 3 2 2 12 3 2 3 2 10 3 4 4 3 4 18 71%
32 3 3 3 3 3 15 1 2 2 3 8 2 3 1 1 3 10 59%
33 3 2 3 2 2 12 3 3 3 3 12 2 3 2 2 3 12 64%
34 3 3 3 3 3 15 3 3 1 3 10 2 3 2 2 3 12 66%
35 2 3 3 3 2 13 4 3 2 4 13 3 3 3 3 3 15 73%
36 2 3 3 3 3 14 3 2 2 3 10 2 3 2 2 3 12 64%
37 4 4 1 1 3 13 3 2 2 3 10 2 3 2 2 3 12 62%
38 3 2 3 2 3 13 2 3 3 2 10 3 3 3 1 2 12 62%
39 3 3 3 3 3 15 3 3 2 4 12 3 2 3 2 2 12 69%
40 2 3 3 1 1 10 2 3 3 4 12 2 3 3 4 1 13 62%
















Memberikan Informed Consent kepada Responden 
Responden sedang mengisi Kuesioner 
































Nama   : Apriani Maia Dasi 
TTL    : Dili, 16 April 1993 
Jenis kelamin : Perempuan 
Anak Ke   : Pertama dari Lima Bersaudara 
  
Orang Tua  :  
Ayah    : Yosef Mali Dasi, SE 
Ibu    : Yustina Anya Lawa Bere 
 
Agama   : Kristen Katolik 
Alamat                     : Kel. Oebufu RT 029/RW 007 
Kecamatan Oebobo 
 
      Pendidikan : 
1. Tahun 1998-1999 : Lulus TK. ST. Petrus Dili 
2. Tahun 1999-2005 : Lulus SD. Gmit Kuanino 1 Kupang 
3. Tahun 2005-2008 : Lulus SMPK ST. Yosep Naikoten Kupang 
4. Tahun 2008-2011 : Lulus SMA Muhammadiyah Kupang 
5. Tahun 2011-2015 : Lulus Stikes CHM Kupang 
  
 
 
 
